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®   Registered Trade Mark 
™   Unregistered Trade Mark 
CAD/CAM  Computer-aided design/Computer-aided manufacturing 
CI   Konfidenzintervall 
E-Modul  Elastizitätsmodul 
FOV   Field of view 
KS   Kausimulation 
LU   Lava Ultimate 
min   Minuten 
Mio   Millionen 
Non-SB  Non-Sandblasted  
OCT   Optische Kohärenztomographie 
REM   Rasterelektronenmikroskop 
RNK   Resin Nano Keramik 
ROI   Region of interest 
RU   RelyX Ultimate 
SB   Sandblasted 
SD   Standardabweichung 
SU   Scotchbond Universal 
Y-TZP  Yttrium-stabilized tetragonal Zirconia Polycrystal 
ZrO₂   Zirkoniumdioxid  
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1 Einführung in die Thematik 
Implantatprothetische Versorgungskonzepte sind integrale Bestandteile der modernen 
Zahnmedizin. Titanimplantate stellen dabei nach wie vor den Goldstandard dar. 
Jedoch führt unter anderem die zunehmend in den Fokus rückende Problematik der 
Periimplantitis bei klassischen Titanimplantaten (Noronha Oliveira et al. 2018) zu 
einem vermehrten Interesse an Zirkoniumdioxidimplantaten als hochästhetische und 
biokompatible Materialalternative (Sivaraman et al. 2017; Elnayef et al. 2017; Cionca 
et al. 2017). Dabei werden bisher vorwiegend einteilige Implantatsysteme eingesetzt. 
Diese bedingen eine zementierte Restauration, wobei durch funktionelle Ankylose 
(Implantat/Knochen) und klassische Versorgungskonzepte (Verbund-Metall-Keramik-
Krone (VMK)) ein rigides System entsteht. Immer wieder gibt es Untersuchungen mit 
dem Ziel, eine Resilienz nach biomimetischen Prinzipien in Implantatsysteme zu 
integrieren (Kirsch und Ackermann 1986; van Rossen et al. 1990; Pektaş und Tönük 
2014; Sheikhhassani et al. 2015), um biomechanisch ungünstige Spannungsspitzen 
und Überbelastung dieser starren Systeme zu vermeiden. Mit der Einführung der 
Resin Nano Keramik (RNK) auf dem Dentalmarkt (Lava Ultimate, 2012, 3M ESPE, 
Seefeld, Deutschland) steht ein Restaurationsmaterial mit dentinähnlichem E-Modul 
und damit verbundener Resilienz zur Absorption eingeleiteter Kräfte zur Verfügung 
(Awada und Nathanson 2015). Die stoßdämpfende Eigenschaft dieser Materialklasse 
ermöglicht einen neuen Ansatz. Hierbei steht die prothetische Restauration und 
entsprechende Befestigung als resiliente Komponente im Fokus mit dem Ziel, eine der 
physiologischen Biomechanik entsprechende Versorgung zu ermöglichen. Die 
Versorgung einteiliger Zirkoniumdioxidimplantate mit RNK-Kronen ist vor dem 
Hintergrund einer möglichst naturgetreuen Rehabilitation interessant. Um 
entsprechendes Restaurationsmaterial und seine Vorzüge auch auf einteiligen 
Implantaten klinisch nutzen zu können ist neben der erfolgreichen Osseointegration 
ein dauerhafter Verbund zwischen Restauration und Implantat entscheidend. Daher ist 
die Untersuchung der vorhandenen Grenzflächen und etwaige Veränderung nach 
dynamischer Belastung von Interesse. Bislang gibt es keine publizierten 
Untersuchungen, die eine non-invasive Methode beschrieben haben, die mögliche 
Veränderungen an Grenzflächen nach dynamischer Belastung zwischen 
Restaurations-, Befestigungs- und Implantatmaterial darstellen kann. Durch die 
besondere Zusammensetzung der RNK eröffnen sich neue 
Untersuchungsmöglichkeiten. Mittels optischer Kohärenztomografie (OCT) ist eine 
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non-invasive Darstellung von Strukturen durch die RNK hindurch möglich. Diese 
werden als signalgebende Strukturen (Signallinien) an Grenzflächen unterschiedlicher 
Phasen sichtbar, zum Beispiel bei Lufteinschlüssen oder Spalten. Ergänzend zu 
klassischen Methoden der Werkstoffprüfung könnten durch die OCT hierbei zusätzlich 
non-invasive visuelle Informationen zu Grenzflächen dieser Versorgungskombination 
(einteilige Zirkoniumdioxidimplantate/RNK) gewonnen werden, um zum Beispiel 
frühzeitig Hinweise auf Schwachstellen des Verbundes zu visualisieren. 
 
2 Aufgabenstellung 
Das Ziel dieser Pilotstudie war es, die Darstellbarkeit von Grenzflächen zwischen RNK 
und Zirkoniumdioxid (ZrO₂) mit Hilfe der optischen Kohärenztomographie (OCT) zu 
untersuchen. Mögliche Veränderungen dieser Grenzflächen nach dynamischer 
Belastung von adhäsiv befestigten RNK-Kronen auf einteiligen ZrO₂-Implantaten im 
simulierten klinischen Setting sollten darüber hinaus evaluiert werden. Auch die Frage, 
inwieweit durch tribochemische Vorbehandlung der ZrO₂-Oberfläche eine 
Zugfestigkeitssteigerung der RNK-Kronen erzielt werden kann, war von Interesse. In 
diesem Kontext wurde auch der Dezementierungsmodus bestimmt. Die 
rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen dienten zusätzlich der Visualisierung 
der Ergebnisse. Abschließende Mikro-CT Messungen sollten einen ersten Eindruck 
über die Abrasionsbeständigkeit des RNK-Materials in Mindeststärke ermöglichen.  
Aus den genannten Zielen ergaben sich folgende Nullhypothesen: 
1. Die Grenzflächen zwischen RNK und ZrO₂ sind mittels OCT nicht darstellbar. 
2. Mit Hilfe der OCT können keine Veränderungen an den Grenzflächen nach 
dynamischer Belastung dargestellt werden. 
3. Eine tribochemische Vorbehandlung hat keinen Einfluss auf die Zugfestigkeit. 
4. Eine tribochemische Vorbehandlung hat keinen Einfluss auf die Überlebensrate 
der adhäsiven Befestigung während der Kausimulation.  
5. Eine tribochemische Vorbehandlung hat keinen Einfluss auf den 
Dezementierungsmodus. 
6. Im simulierten klinischen Einsatz von fünf Jahren zeigt die RNK in 
Mindeststärke gefertigt kein stabiles Abrasionsverhalten.  
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Abbildung 1 Auszug aus der Einteilung Dentalkeramik modifiziert nach AG Keramik 1 
3 Literaturübersicht 
3.1 Resin Nano Keramik 
3.1.1 Einordnung  
Durch das Bestreben, die positiven Eigenschaften von Keramik und Komposit in einem 
Werkstoff zu vereinen, ist die Einordnung neuartiger CAD/CAM-Werkstoffe wie Lava™ 
Ultimate Gegenstand anhaltender Diskussionen. Einen internationalen Konsens 
bezüglich der Klassifikation dieser Materialien gibt es nicht. Als Vorläufer von Lava™ 
Ultimate gilt der Werkstoff Paradigm™ MZ100 (3M Espe, Seefeld, Deutschland). 
Dieser wurde bereits im Jahr 2000 als erster Kompositblock für die Verwendung mit 
dem Cerec CAD/CAM-System (3M Espe, Seefeld, Deutschland) beworben. Der 
Entwicklungsursprung aus einem klassischen Kompositwerkstoff und die 
uneinheitliche Nomenklatur dieser neuartigen Restaurationsmaterialien erschwert die 
Zuordnung zur Keramik. Dennoch ist durch die Arbeitsgemeinschaft Keramik eine 
Klasse innerhalb der Dentalkeramiken mit der Bezeichnung „Verbundwerkstoffe“ für 






    1 
 
 
1 Online verfügbar unter https://www.ag-keramik.de/fileadmin/images/ag-keramik/expertisen/Online-
Diagramme.pdf [Stand 26.05.2020, 19:38] 
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Diese Verbundwerkstoffe werden unterteilt in (Nano) Resin Keramik oder Resin Nano 
Keramik und Hybridkeramik. Weitere Bezeichnungsmöglichkeiten sind Komposit-
Matrix-Keramiken oder Resin-Matrix-Keramiken. Der Begriff Hybridkeramik ist 
eigentlich dem Produkt Vita Enamic® zugeordnet, wird jedoch ebenfalls 
herstellerübergreifend und in wissenschaftlichen Publikationen oft als Synonym für alle 
Verbundwerkstoffe benutzt. Werden die Dentalkeramiken aber nach ihrer chemischen 
Zusammensetzung eingeteilt, ist eine Unterscheidung trotz ähnlicher 
Materialeigenschaften notwendig. Die Hybridkeramik Vita Enamic® besitzt als 
Grundgerüst ein dominierendes keramisches Netzwerk, welches mit Polymer 
durchdrungen ist (Della Bona et al. 2014; Baumgart et al. 2018). Die RNK Lava™ 
Ultimate sowie weitere neue CAD/CAM-Materialien (z.B. Cerasmart™ (GC Germany, 
Bad Homburg, Deutschland), Block HC (SHOFU, Ratingen, Deutschland), etc.) 
besitzen dagegen eine polymere Matrix als Grundgerüst, die zwischen 61 und 80 
Gewichtsprozent mit keramischen Partikeln gefüllt ist (siehe Tabelle 1). 
 
In einer aktuellen Mikrostrukturanalyse mehrerer etablierter CAD/CAM-Materialien 
konnte bei Lava™ Ultimate keine für Keramiken charakteristische kristalline Phase, 
jedoch eine hohe Konversionsrate erkannt werden (Belli et al. 2017). Nicht nur die 
Tabelle 1 Übersicht Verbundwerkstoffe  
¹ (Della Bona et al. 2014; Lauvahutanon et al. 2015; Mainjot et al. 2016) 
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Zusammensetzung, sondern auch die Weiterverarbeitung dieser Materialien nach 
CAD/CAM unterscheidet sich zu klassischen Keramikmaterialien. Insbesondere durch 
den Wegfall des Brennvorganges entfallen technik- und zeitintensive Prozesse in der 
Fertigstellung. Zugleich führt die Komposition und der hohe Anteil der Füllstoffe sowie 
die überdurchschnittliche Konversionsrate zu deutlich überlegenen 
Materialkennwerten gegenüber klassischen CAD/CAM-Kompositen wie Paradigm™ 
MZ100 (Ruse und Sadoun 2014). Daher erscheint die Einordnung der RNK als 
neuartiger Verbundwerkstoff zwischen klassischer Keramik und Komposit sinnvoll. In 
Abbildung 2 ist die Mikrostruktur von Resin Nano Keramik und Hybridkeramik 
schematisch dargestellt. 
 
3.1.2 Eigenschaften und Anwendung 
Der Unterschied und die Überlegenheit dieser modernen CAD/CAM-Blöcke gegenüber 
klassischen Kompositen liegen vor allem an der industriellen Polymerisation. Durch 
ideale Polymerisation bei höheren Temperaturen und Druck wird eine optimale 
Konversionsrate erreicht. Neben den dadurch besseren Materialeigenschaften 
resultiert ein im Vergleich signifikant verringertes zytotoxisches Potential. Es kommen 
Monomere mit geringerer Toxizität zum Einsatz und Zusätze wie zum Beispiel 
Photoinitiatoren entfallen (Gupta et al. 2012; Krifka et al. 2013). Des Weiteren belegen 
Studien eine bessere Fräsbarkeit der Verbundwerkstoffe gegenüber CAD/CAM-
gefertigten klassischen Keramiken, wodurch eine höhere Fertigungspräzision und eine 
überlegene Kantenstabilität mit weniger Randausbrüchen erzielt werden kann (Ruse 
und Sadoun 2014; Chavali et al. 2017). Die in zahlreichen in-vitro-Untersuchungen 
belegte hohe Biegefestigkeit und Frakturresistenz (Chen et al. 2014; Harada et al. 
2015) ist auf einen niedrigen Elastizitätsmodul des Materials zurückzuführen. Dadurch 
Abbildung 2 Schematische Abbildung der Mikrostruktur von RNK (links) und 
Hybridkeramik (rechts). Keramik = weiß, Polymer = schwarz (Mainjot et al. 2016) 
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ergibt sich für das Material eine hohe Resilienz (Awada und Nathanson 2015) und 
damit ein den Antagonisten schonendes Abrasionspotential. Untersuchungen belegen 
die vergleichsweise geringe Abrasion am natürlichen Zahn im Gegensatz zu rein 
keramischen Materialien (Stawarczyk et al. 2015; Zhi et al. 2016). Auch in einer 
aktuellen in-vitro-Untersuchung stellt sich das Material Lava™ Ultimate im Vergleich 
zu Lithiumsilikat (Vita Suprinity®) und Hybridkeramik (Vita Enamic®) als weniger 
abrasives Material dar (Naumova et al. 2017). Ein weiterer Vorteil des Materials 
besteht in der einfachen und schnellen Verarbeitbarkeit. Neben zeitintensiven 
Brennvorgängen entfällt auch der abschließende Glanzbrand. Durch geeignete Politur 
des Verbundwerkstoffs wird dennoch eine Oberflächengüte erreicht, die vergleichbar 
mit einem Glanzbrand ist (Lawson und Burgess 2016). Des Weiteren sind die bessere 
intraorale Ausarbeitbarkeit, Polierbarkeit und Reparaturfähigkeit im Vergleich zu 
klassischen Keramiken zu nennen. Aus diesen Eigenschaften ergibt sich schließlich 
auch eine höhere Kosteneffektivität (Mainjot et al. 2016). 
Laut Herstellerinformationen erstreckt sich der Anwendungsbereich dieser neuen 
CAD/CAM-Materialien auf Inlays, Onlays, Veneers, Kronen und Implantatkronen. Auf 
Grund einer erhöhten Dezementierungsrate von Lava™ Ultimate-Kronen in den 
Vereinigten Staaten von Amerika erstreckt sich der Indikationsbereich für dieses 
Material zurzeit auf Inlays, Onlays und Veneers2. 
 
3.1.3 Studienlage 
Bislang gibt es nur wenige klinische Daten zur Anwendung dieser Materialien (Mainjot 
et al. 2016). Eine klinische Nachuntersuchung von 40 adhäsiv auf natürlichen Zähnen 
befestigten Teilkronen aus Lava™ Ultimate wies nach einem Jahr in situ eine 
Überlebensrate von 95% auf (Zimmermann et al. 2017). In derselben Untersuchung 
wurde nach zwei Jahren eine klinische Erfolgsrate von 86% festgestellt. Eine weitere 
aktuelle randomisierte klinische Studie untersuchte die Versorgung von Implantaten. 
Dabei wurden 40 Lava™ Ultimate-Kronen extraoral adhäsiv auf ZrO₂-Abutments 
befestigt und anschließend intraoral auf Implantaten verschraubt. Die Überlebensrate 
innerhalb des ersten Jahres betrug 14% (Schepke et al. 2016). Auch Rabel et al. 
zeigten in ihrer Meta-Analyse, dass Lava™ Ultimate im Vergleich zu anderen 
 
2 http://multimedia.3m. com/mws/media/1198023O/lava-ultimate-restorative-change-of-indication-notice.pdf [Stand 
26.05.2020, 19:44] 
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Materialien eine geringere Überlebensrate auf Implantaten aufwies (Rabel et al. 2018).  
Im Gegensatz dazu wurden in einer in-vitro-Untersuchung von Bonfante et al. die 
Überlebensraten von Lava™ Ultimate Implantatkronen auf Titan-Abutments als 
ebenbürtig zu klassischen Metallkeramikkronen beschrieben (Bonfante et al. 2015). 
Zum Verhalten dieser Materialien auf einteiligen starren Titan- oder 
Zirkoniumdioxidimplantaten sind bisher keine vergleichbaren Untersuchungen 
publiziert. 
 
3.2 Einteilige Zirkoniumdioxidimplantate 
3.2.1 Zirkoniumdioxid 
Die Einteilung der klassischen Dentalkeramiken (ohne Verbundwerkstoffe) erfolgt hier 
nach ihrem chemischen Aufbau wie in Abbildung 3 dargestellt. 
Innerhalb der Oxidkeramiken werden glasinfiltrierte und polykristalline Keramiken 
unterschieden. Polykristalline Keramiken haben im Gegensatz zu den anderen 
Keramiken keine Glasphase. Sie bestehen ausschließlich aus kristallinen Metalloxiden 
wie ZrO₂ und Aluminiumoxid. Bei ZrO₂ handelt es sich um ein polymorphes Material, 
welches temperaturabhängig in drei Phasenzuständen vorkommt: Monoklin (bis 1170 
°C), tetragonal (bis 2370 °C) und kubisch (Schmelzpunkt 2680 °C) (Subbarao 1981) 
(siehe Abbildung 4). Im Zuge der Abkühlung auf Raumtemperatur erfolgt eine 
Umwandlung beim Übergang der tetragonalen in die monokline Phase. Diese bedingt 
eine Volumenexpansion von drei bis fünf Prozent, die zu hohen Spannungen und 
Rissen im Keramikgefüge führt. Um dies zu vermeiden, ist eine Stabilisierung der 
Abbildung 3 Auszug Einteilung Dentalkeramik modifiziert nach Tinschert 2007 
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Abbildung 4 Drei Kristallphasen von Zirkoniumdioxid 
Abbildung 5 Prinzip der Umwandlungsverstärkung 
tetragonalen Phase nötig. Dazu werden Stabilisierungsoxide (Magnesiumoxid, 
Calciumoxid, Yttriumoxid, Cerdioxid) zur Kristallstruktur von ZrO₂ hinzugefügt (Garvie 
et al. 1975), wodurch die Umwandlungstemperatur unter Raumtemperatur gedrückt 
wird. Durch die Stabilisierung bleibt somit die Fähigkeit zur „Umwandlungsverstärkung“ 
im ZrO₂ erhalten. Dies ermöglicht bei Rissbildung den Aufbau einer Druckspannung, 




















3 http://arbeitsgruppe-vollkeramik-muenchen.de/uploads/pics/phasenumwandlung_01.gif [Stand 25.05.2020, 19:50] 
4 http://arbeitsgruppe-vollkeramik-muenchen.de/index.php?id=16 [Stand 25.05.2020, 19:51] 
3 Literaturübersicht  9 
 
 
Für den medizinischen Einsatz wird zumeist Yttriumoxid-verstärktes ZrO₂ verwendet, 
da sich Yttriumoxid besonders positiv auf die mechanischen Eigenschaften auswirkt 
(Piconi und Maccauro 1999). Dieses ZrO₂ wird als Y-TZP (Yttrium-stabilized tetragonal 
Zirconia Polycrystal) bezeichnet. 
 
3.2.2 ZrO2-Implantate 
Neben klinischen Anwendungen auf dem Gebiet der Orthopädie (Piconi et al. 1998; 
Chen et al. 2016) wird Y-TZP in der Zahnmedizin hauptsächlich zur Herstellung von 
Restaurationen (Kronen, Brücken), Abutments und Implantaten genutzt. Auf Grund der 
weißen Farbe, guter Biokompatibilität und Osseointegration (Akagawa et al. 1993; 
Wenz et al. 2008; Manzano et al. 2014) sowie guter mechanischer Werte wie 
Bruchzähigkeit und Biegefestigkeit sind Implantate aus Y-TZP hochaktuell und als 
Option zu Titanimplantaten zu sehen (Andreiotelli et al. 2009; Özkurt und Kazazoğlu 
2011; Sivaraman et al. 2017). Zahlreiche Studien belegen den erfolgreichen klinischen 
Einsatz von ZrO₂-Implantaten (Oliva et al. 2010; Borgonovo et al. 2013; Brüll et al. 
2014; Hashim et al. 2016). Die häufigste Form sind bislang einteilige ZrO₂-Implantate. 
Sie stellen eine vielversprechende Alternative zu zweiteiligen Titanimplantaten in der 
ästhetischen Zone dar (Borgonovo et al. 2015; Pieralli et al. 2016). Einteilige Systeme 
bieten den Vorteil, dass es keinen Spalt zwischen Implantat und Abutment gibt, 
wodurch jegliche Form unkontrollierter Mikrobewegungen sowie eine bakterielle 
Besiedlung des Spaltes vermieden wird und es in der Folge zu einem geringeren 
krestalen Knochenverlust kommt (Hermann et al. 1997; Hermann et al. 2001). 
Andererseits ist bei einteiligen Systemen die Abutmentangulation unveränderlich, 
womit die Implantatpositionierung und die späteren prothetischen Optionen limitiert 
sind (Hashim et al. 2016). 
In einem systematischen Review von Hashim et al. lag die kumulative Überlebensrate 
von ein- und zweiteiligen ZrO₂-Implantaten nach einem Jahr bei 92 % (95 % CI 87-95) 
(Hashim et al. 2016). In einer weiteren Metaanalyse von randomisierten klinischen 
Studien zu ZrO₂-Implantaten wurden 398 Implantate bewertet. Der 
Nachbeobachtungszeitraum lag bei 12 bis 60 Monaten. Ein Implantatverlust trat dabei 
vorwiegend im ersten Jahr, insbesondere in der Einheilphase, auf. Die kumulative 
Implantatüberlebensrate nach 12 Monaten lag bei 95,6% (95% CI 93.3% - 97.9%). 
3 Literaturübersicht  10 
 
 
Auch der marginale Knochenrückgang wurde untersucht. Dieser lag nach 12 Monaten 
bei 0,79 mm (95% CI 0,73 mm – 0,86 mm) (Pieralli et al. 2016). 
Für den Langzeiterfolg einer Implantatversorgung ist neben der erfolgreichen 
Osseointegration des Implantates auch die suffiziente Restauration auf dem Implantat 
entscheidend. Dabei sind insbesondere die Grenzflächen zwischen Aufbau und 
indirekter Restauration von besonderem Interesse. Um dies beurteilen zu können, 
wäre eine non-invasive Untersuchungsmöglichkeit der Interfaces zwischen Abutment 




Die optische Kohärenztomographie (OCT) ist ein non-invasives Verfahren und basiert 
auf der Weißlichtinterferometrie. Sie verwendet Licht im nahinfraroten 
Wellenlängenbereich und ermöglicht die Abbildung von Mikrostrukturen auf und in 
organischen und anorganischen Materialien. Infolge der Schwächung des Lichtes in 
der Probe durch Streuung, Reflexion und Absorption in Abhängigkeit vom 
Brechungsindex der zu untersuchenden Materialien können Strukturen maximal bis in 
eine Tiefe von ca. 2–2,5 mm abgebildet werden. Es gibt verschiedene Systeme, die 
sich in ihrem Aufbau unterscheiden (Drexler et al. 2014). 
Moderne Systeme für klinische Wissenschaft und medizinische Anwendung 
funktionieren nach dem Prinzip der Fourier-Domain-OCT (FD-OCT). Unterschieden 
werden dabei das Spektrometer-basierte-System (spectral domain, SD-OCT) und 
das swept-source-System (SS-OCT) (Leitgeb et al. 2003; Choma et al. 2003).  
Um ein Bild zu erzeugen wird das Licht einer Breitbandlichtquelle (LQ) mittels 
Strahlteiler (ST) in phasengleichen Messstrahl und Referenzstrahl aufgeteilt. Das Licht 
des Messstrahles wird an Phasengrenzflächen oder Lufteinschlüssen in der Probe 
teilweise gestreut (reflektiert) und absorbiert. Stark unterschiedliche Phasengrenzen 
und Materialinhomogenitäten wirken somit als signalgebende Strukturen 
(Signallinien). Das von der Probe zurückgestreute Licht des Messstrahls wird mit 
dem am Referenzspiegel (RS) reflektierten Licht des Referenzstrahls durch ein 
Gitter (G=Spektrometer) spektral zerlegt und das gesamte Spektrum mit einem 
Zeilendetektor (CCD-Kamera) aufgenommen. Diese orts- und 
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Abbildung 6 Prinzip der Abbildung mit (SD-) OCT; LQ: Lichtquelle; RS: Referenzspiegel; 
ST: Strahlteiler; G: Gitter= Spektrometer; CCD: charge-coupled device Kamera 
wellenlängenabhängige Interferenz zwischen reflektiertem Messstrahl und 
Referenzstrahl wird dabei durch Filterung in visuelle Information (OCT-Signal) 
übersetzt und auf einem Bildschirm dargestellt (siehe Abbildung 6) (Greenbaum et 










Im Gegensatz zu älteren Systemen (Time-Domain, TD-OCT) sind das SD-OCT und 
das SS-OCT zur Bildgebung in Echtzeit mit erhöhter Sensitivität und hoher axialer 
und lateraler Auflösung geeignet und in der Literatur ausführlich beschrieben 
(Leitgeb et al. 2003; Drexler et al. 2014; Hsieh et al. 2013; Nakagawa et al. 2013). 
Bei dem SD-OCT wird eine Breitbandlichtquelle verwendet und die Detektion erfolgt 
mittels Spektrometer. Das SS-OCT nutzt dagegen als Lichtquelle einen 
schmalbandigen Laser, der die einzelnen Wellenlängen periodisch emittiert. Zur 
Detektion ist somit ein Einzelsensor ausreichend (Horstmann et al. 2016). 
 
Bei der OCT werden drei Arten von Scans unterschieden: Bei einem A-Scan erfolgt 
die punktweise Projektion des Messstrahls in die Objektoberfläche. Der B-Scan 
entsteht durch punkt- und zeilenweise Abtastung der Objektoberfläche mit dem 
Messstrahl und ergibt dadurch zweidimensionale Schnittbilder (B-Scans). Der C-Scan 
(= Volumen-B-Scan) kann durch eine Vielzahl an B-Scans als Volumenbilderstapel 
generiert werden.  
 
5 https://tu-dresden.de/med/mf/ksm/ressourcen/dateien/OCT_Anleitung.pdf?lang=de [Stand 26.05.2020, 
19:53] 
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3.3.2 Anwendung in der Medizin 
Die optische Kohärenztomografie (OCT) wurde erstmals 1991 präsentiert und 
ursprünglich für die Ophthalmologie entwickelt (Huang et al. 1991). Erste in vivo 
Messungen der menschlichen Retina erfolgten bereits zwei Jahre später (Fercher et 
al. 1993). Mit der Produktion des ersten im Handel erhältlichen OCT-Systems zur 
ophthalmologischen Diagnostik (Humphrey-Zeiss Systems, Dublin, Vereinigte Staaten 
von Amerika) (Fujimoto et al. 2000; Fujimoto und Swanson 2016) wurde 1996 die 
Technik einer breiteren Basis von Anwendern zugänglich. Vorrangig durch die non-
invasiven Eigenschaften der Untersuchungsmethode motiviert und durch den raschen 
technischen Fortschritt begünstigt ist die OCT heute integraler Bestandteil vieler 
medizinischer Fachdisziplinen. Neben der Augenheilkunde, in der die OCT 
Facharztstandard zur Untersuchung des Augenhintergrundes darstellt (Jonnal et al. 
2016; Pircher und Zawadzki 2017), bedient sich die Dermatologie der OCT zur 
Diagnostik und Überwachung krankhafter Hautveränderungen (Levine et al. 2017; Friis 
et al. 2017). Weitere Bereiche wie Urologie, Gastroenterologie, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde und Gynäkologie nutzen ebenfalls dieses non-invasive Verfahren im 
Rahmen invasiver endoskopischer Untersuchungen mit dem Fokus auf onkologische 
Epithelveränderungen (Wang et al. 2006). Als weiteres großes Anwendungsgebiet ist 
der kardiovaskuläre Sektor zu nennen, der so zum Beispiel Stents oder 
atherosklerotische Plaques beurteilt (Mintz und Guagliumi 2017). 
 
3.3.3 Anwendung in der Zahnmedizin 
Im Jahr 1998 wurden erstmals in vivo OCT-Abbildungen mit direktem Bezug zur 
Zahnmedizin publiziert (Colston et al. 1998). Neben der Abbildung von Schleimhaut, 
Zähnen und Restaurationen wurde zudem eine Differenzierung zwischen gesunder 
nicht keratinisierter und keratinisierter Schleimhaut und erkrankter Schleimhaut 
möglich. Des Weiteren konnten mit dem Verfahren non-invasiv nicht-kariöse und 
kariöse Zahnhartsubstanzbereiche unterschieden werden (Feldchtein et al. 1998). Die 
stete Weiter- und Neuentwicklung von Prototypen des oralen OCT sorgte für 
detailliertere Abbildungen und schneller verfügbare Bilder (Otis et al. 2000), sodass 
bereits früh die klinische Anwendung geprüft werden konnte. In einer Studie von Otis 
et al. wurden OCT-Scans von Zahnärzten beurteilt, die keine Vorkenntnisse in der 
OCT-Auswertung hatten. Die Sensitivität in der Unterscheidung zwischen Komposit 
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und Versieglern lag bei über 0,92, die Spezifität des Unterscheidungsvermögens bei 
über 0,94. Auch das Unterscheidungsvermögen zwischen Versiegelungen und nicht 
restaurierten Okklusalflächen lag im klinisch akzeptablen Bereich. Die Inter- und 
Intrarater-Reliabilität war ebenfalls gut bis sehr gut (Otis et al. 2003). 
Trotz großen technischen Fortschritts ist jedoch bisher keine Gerätekonfiguration für 
die standardisierte intraorale OCT-Anwendung vollends ausgereift und verfügbar 
(Machoy et al. 2017; Katkar et al. 2018). Viele Studien belegen jedoch das Potential 
und die Eignung der OCT als non-invasives Instrument für viele Teilgebiete der 
Zahnmedizin. So zeigten Adegun et al. 2012 und Augustine et al. 2016 die OCT als 
mögliche Alternative zu invasiven Biopsien in der Früherkennung epithelialer 
Dysplasien auf. Auch in der Parodontologie ist das Verfahren in aktuellen Studien als 
reliables, kontaktloses Verfahren zur Messung der Taschentiefe, Visualisierung des 
Attachmentlevels oder Darstellung subgingivalen Zahnsteins vielversprechend 
(Fernandes et al. 2017; Kim et al. 2017; Krause et al. 2019). Erste Untersuchungen an 
porcinen Modellen zur Anwendung im Bereich der Implantologie sind ebenfalls 
vielversprechend. Möglicherweise kann mit Hilfe der OCT-Analyse eine 
Früherkennung einer Mukositis, eine Kontrolle der Abutmentpassung und die 
Darstellung subgingivaler Zementreste erfolgen. Somit könnte die OCT einen Beitrag 
in der Periimplantitisprävention leisten (Kikuchi et al. 2014; Bordin et al. 2014; Sanda 
et al. 2016). In der Endodontie zeigen Studien eine weitere Einsatzmöglichkeit der 
OCT, zum Beispiel zum Auffinden des zweiten mesiobukkalen Kanals oder zur 
Detektion apikaler Mikrofrakturen nach maschineller Aufbereitung (Iino et al. 2014; 
Oliveira et al. 2017). Auch in der Kariologie ist die OCT gut untersucht (Schneider et 
al. 2017a). So ist der Einsatz im Zuge der Diagnostik kariöser Läsionen (Schneider et 
al. 2016; Park et al. 2017; Schneider et al. 2017; Park et al. 2018) wie auch in der 
frühzeitigen Erkennung erosiver Defekte Gegenstand diverser Studien (Austin et al. 
2017; Attin und Wegehaupt 2014). Insbesondere die Möglichkeit eines longitudinalen 
non-invasiven Monitorings ist dabei von großem Interesse (Holtzman et al. 2014; Ku 
et al. 2014; Schneider et al. 2018). Weitere Publikationen zeigen auf, dass mit Hilfe 
der OCT Grenzflächen an Kompositfüllungen dargestellt und somit insuffiziente interne 
Adaptationen beziehungsweise adhäsive Defekte non-invasiv detektiert werden 
können (Park et al. 2013; Park et al. 2015; Han et al. 2016; Haak et al. 2018; Tetschke 
et al. 2018; Haak 2019). Dies eröffnet die Chance einer unmittelbaren 
Qualitätskontrolle (Shimada et al. 2012, Haak et al. 2018). Andere 
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Restaurationsmaterialien wie zum Beispiel die Resin Nano Keramik könnten 
möglicherweise ebenfalls mit Hilfe der OCT beurteilt werden. Bisher sind fast 
ausschließlich Zahnhartsubstanz-begrenzte Flächen mittels OCT untersucht worden. 
Jedoch wäre ebenso für die heutzutage zunehmend implantatbasierten 
Versorgungskonzepte mit entsprechenden Materialien (zum Beispiel Y-TZP) ein non-
invasives Tool zur Kontrolle entsprechender Grenzflächen sinnvoll. Bislang sind nur 
vereinzelt Studien an Titanimplantaten mit Fokus auf das umgebende Gewebe 
(Mukosa, Knochen) durchgeführt worden (Kikuchi et al. 2014; Sanda et al. 2016). OCT-
Untersuchungen an Y-TZP Implantaten oder Y-TZP Grenzflächen sind bisher nicht 
publiziert. 
Die Untersuchung mit der OCT wird durch die materialabhängige maximale 
Durchdringungstiefe limitiert. Daher sind Studien bezüglich der Anwendbarkeit der 
OCT als Diagnostikverfahren bei der Bewertung moderner Materialien notwendig, um 
einen ersten Eindruck über die Abbildungsfähigkeit an entsprechenden Grenzflächen 
zu erhalten. 
 
3.3.4 Alternative Verfahren 
Der große Vorteil der OCT besteht darin, dass Strukturen non-invasiv, non-destruktiv 
und damit longitudinal untersucht werden können. Im Gegensatz zu 
röntgendiagnostischen Verfahren erfolgt keine Strahlenexposition.  
Machoy et al. weisen darauf hin, dass die uneinheitliche Methodik verfügbarer OCT-
Studien ein Problem darstellt. Es gibt nur wenige Studien die OCT-Ergebnisse mit 
anderen konventionellen Untersuchungsverfahren vergleichen. Es fehlt eine 
Referenzmethode als Goldstandard (Machoy et al. 2017). Hierzu verfügbare Studien 
sind sehr heterogen und vergleichen die OCT je nach Fokus der Untersuchung mit 
unterschiedlichen Methoden. Dazu gehören die transversale Mikroradiographie, die 
mikroskopbasierten Auswertungsverfahren, die Kegelstrahltomographie und die 
Rasterelektronenmikroskopie (Matheus et al. 2010; Ishibashi et al. 2011; Nazari et al. 
2013; Zhou et al. 2016; Tezuka et al. 2016).  
 





Die Darstellbarkeit von Grenzflächen zwischen RNK und ZrO2 sowie die 
Veränderungen der Grenzflächen im OCT nach dynamischer Belastung sollte 
untersucht werden. Dazu wurden einteilige ZrO₂-Implantate sowie RNK-Kronen 
hergestellt. Alle Kronen sowie die Hälfte aller Implantate wurden anschließend 
tribochemisch vorbehandelt um testen zu können, inwieweit der adhäsive Verbund 
dadurch beeinflusst wird. Im Anschluss an die Vorbehandlung wurden die Kronen auf 
den Implantaten adhäsiv befestigt. Es wurden insgesamt 24 Kronen-Implantat-
Prüfkörper hergestellt.  
20 dieser Prüfkörper wurden einer OCT-Analyse unterzogen. Dafür wurden die 
Prüfkörper eingebettet und nach Erstellung der OCT-Scans einer Kausimulation, 
verbunden mit einem Thermocycling, ausgesetzt. Damit sollten die intraoralen 
Belastungs- und Abrasionsvorgänge imitiert werden. Anschließend erfolgte ein 
erneuter OCT-Scan. Zur Untersuchung der Zugfestigkeit und des 
Dezementierungsverhaltens zwischen Implantat, Befestigungsmaterial und Krone 
wurde anschließend ein Abzugsversuch und eine stereomikroskopische Bewertung 
durchgeführt. Darüber hinaus wurde mittels Mikro-CT ein erster Eindruck über die 
Abrasionsbeständigkeit gewonnen.  
Die verbliebenen vier Prüfkörper dienten der REM-Analyse und damit der 
Visualisierung des OCT-Versuchsteils. Zwei der vier Prüfkörper wurden zuvor einer 
Kausimulation ausgesetzt. Aus den vier Prüfkörpern wurden Schliffpräparate 
hergestellt, die im REM untersucht wurden.  
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5 Material und Methode 
5.1 Materialien 
5.1.1 Kronenmaterial Lava™ Ultimate 
Lava™ Ultimate (3M ESPE AG, Seefeld, Deutschland) ist eine Verbundkeramik zur 
Herstellung dentaler indirekter Restaurationen mit CAD/CAM-Schleifsystemen. Das 
Material kennzeichnet sich durch die einfache und schnelle Verarbeitbarkeit sowie 
gute mechanische Eigenschaften wie eine hohe Bruchzähigkeit, eine hohe 
Biegefestigkeit, ein dentinähnliches Elastizitätsmodul und ein 
zahnhartsubstanzähnliches Verschleißverhalten (siehe Tabelle 2). In die 
hochvernetzte Polymermatrix sind zur Verstärkung Keramiknanopartikel eingebettet. 
Diese keramischen Füllkörper bestehen aus Siliziumoxid und versinterten 
Siliziumoxidclustern (Korngröße 20 nm) sowie Zirkonium-Nanopartikeln und 
Zirkoniumoxid-Clustern (Korngröße 4-11 nm). Durch Vorbehandlung der Füllkörper mit 
Silan entstehen funktionelle Silanmoleküle, die eine chemische Verbindung zwischen 
Füllern und Polymermatrix herstellen. Abbildung 7 zeigt einen Lava™ Ultimate Block, 
Abbildung 8 eine REM-Aufnahme der Füllkörper, in Tabelle 2 sind die mechanischen 





Abbildung 7 Lava™ Ultimate Block 




Kennwert  Lava™ Ultimate 
Biegefestigkeit (MPa) 204 
Biegemodul (MPa) 12,8 
E-Modul (GPa) 12,77 
Bruchzähigkeit (MPa√m) 2,02 
Druckfestigkeit (MPa) 383 
 
Tabelle 2 Herstellerangaben zu Lava™ Ultimate 
 
5.1.2 Implantatmaterial Vita In-Ceram® YZ-55 
Vita In-Ceram® YZ-55 (VITA Zahnfabrik H. Rauter & Co. KG, Bad Säckingen, 
Deutschland) ist eine Oxidkeramik aus porös vorgesintertem und mit Yttriumoxid 
teilstabilisiertem ZrO2. Das in Blöcken hergestellte Material wird im Zuge der 
CAD/CAM-Technologie zur Herstellung von Kronen- und vielgliedrigen 
Brückengerüsten eingesetzt. Nach Sinterung in Hochtemperaturöfen resultieren 
dentale Werkstücke, die sich durch eine Belastbarkeit von mehr als 900 Megapascal 
Abbildung 8 REM-Aufnahme: Lava™ Ultimate Füllkörper unterschiedlicher Größe und 
Zusammensetzung (Belli et al. 2017) 
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und einer guten Risszähigkeit kennzeichnen sollen. Die mechanischen Eigenschaften 
laut Herstellerangaben sind der Tabelle 3 zu entnehmen. 
 
Kennwert  Vita In-Ceram® YZ 
Biegefestigkeit (MPa) > 900 
Dichte nach Sinterbrand 
(g/cm³) 
6,05 
E-Modul (GPa) 210 
Bruchzähigkeit (MPa√m) 5,9 
Wärmeausdehnungskoeffizient 
(WAK 20-500°C; 10-6 ・ K-1) 
10,5 
 
Tabelle 3 Herstellerangaben zu Vita In-Ceram® YZ 
 
 
5.1.3 Befestigungsmaterial RelyX™ Ultimate 
RelyXTM Ultimate (3M ESPE AG, Seefeld, Deutschland) ist ein adhäsives, 
dualhärtendes Befestigungskomposit zur Befestigung indirekter Restaurationen. Das 
Material wird in Kombination mit ScotchbondTM Universal Adhäsiv (3M ESPE AG, 
Seefeld, Deutschland) eingesetzt und ist laut Hersteller auch für die definitive 
Befestigung von Restaurationen auf Implantatabutments geeignet. RelyXTM Ultimate 
ist in einer Automix- Spritze erhältlich, in der Basis- und Katalysatorpaste bei 
Applikation vermischt werden. Die Materialzusammensetzung ist in Tabelle 4 und die 
mechanischen Eigenschaften sind in Tabelle 5 dargestellt. 
 
 









Rheologische Zusatzstoffe Rheologische Zusatzstoffe 
 Pigmente 
 Fluoreszenzfarbstoff 
 Dunkelhärtungsaktivator für 
Scotchbond™ Universal Adhäsiv 
 
Tabelle 4 Herstellerangaben zur Zusammensetzung von RelyX™ Ultimate 
 
Kennwert  RelyX™ Ultimate 
Biegefestigkeit (MPa) 98 
Druckfestigkeit (MPa) 262 
E-Modul (GPa) 7,7 
Wasseraufnahme (µg/mm³) 21 
Löslichkeit (µg/mm³) 0 
Tabelle 5 Herstellerangaben zu RelyX™ Ultimate 
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5.1.4 Scotchbond™ Universal 
ScotchbondTM Universal (3M ESPE AG, Seefeld, Deutschland) ist ein 
einkomponentiger, lichthärtender Haftvermittler, der sowohl im “self-etch“-, “selective-
etch“- als auch im “total-etch“-Modus für Befestigung von direkten und indirekten 
Restaurationen angewendet werden kann. Durch das Beimischen eines zusätzlich 
erhältlichen Dunkelhärtungsaktivators (Scotchbond™ Universal DCA) ist eine 
Dualhärtung und damit der Einsatz als Adhäsiv für selbsthärtende oder dualhärtende 
Stumpfaufbaumaterialien und Befestigungskomposite möglich. Im Rahmen der 
Befestigung indirekter Restaurationen mit Scotchbond™ Universal und RelyXTM 
Ultimate entfällt die Anwendung des Scotchbond™
 
Universal DCA, da der Aktivator 
bereits in das Befestigungskomposit integriert ist. Die Materialzusammensetzung ist in 
Tabelle 6 dargelegt. 
 
Scotchbond™ Universal Adhäsiv 









Tabelle 6 Herstellerangaben zur Zusammensetzung von Scotchbond™ Universal Adhäsiv 
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5.1.5 Materialien zur Einbettung 
5.1.5.1 Technovit® 4000 (Einbettung für Kausimulator) 
Technovit® 4000 (Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim, Deutschland) ist ein 
kaltpolymerisierender Drei-Komponenten-Kunststoff auf der Basis von modifiziertem 
Polyester. Er dient laut Hersteller zur präzisen Einbettung und Fixierung von Proben 
aller Art. Das Produkt wird in Form von Pulver, Sirup I und Sirup II zur Verarbeitung 
bereitgestellt. Technovit® 4000 ist nach dem Anrühren ca. 4 Minuten gießfähig, die 
Aushärtungszeit beträgt circa 8 Minuten. Tabelle 7 gibt einen Überblick über die 
mechanischen Eigenschaften des Materials. 
 
Kennwert  Technovit® 4000 
Biegefestigkeit (MPa) 50 
Druckfestigkeit (MPa) 280 




Löslichkeit (µg/mm³) 0 
 
Tabelle 7 Herstellerangaben zu Technovit® 4000 
 
5.1.5.2 Stycast (Einbettung für Schliffpräparate) 
Stycast 1266 (Loctite, Henkel Electronic Materials, Westerlo, Belgien) ist ein 
niedrigvisköses, transparentes Zwei-Komponenten Gießharz, das bei 
Raumtemperatur aushärtet. Nach Herstellerangaben ist es zur Einbettung von Proben 
sowie zur Herstellung von Displays geeignet. Nach Vermischen der Komponenten A 
und B (Verhältnis 4:1) ist eine vollständige Aushärtung nach zwölf Stunden erreicht. 
Tabelle 8 zeigt die mechanischen Eigenschaften des Materials. 
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Kennwert  Stycast 1266 A+B 
Biegefestigkeit (MPa) 138 
Druckfestigkeit (MPa) 69 
Härte (Shore D) 75 
Dichte g/mm² 1,2 
 
Tabelle 8 Herstellerangaben zu Stycast 1266 A+B 
 
5.1.6 Steatit als Antagonist bei Kausimulation 
Steatit ist ein keramischer Werkstoff auf der Basis von Speckstein und enthält 
hauptsächlich Magnesiumsilikat (siehe Tabelle 9). Die verwendeten Steatitkugeln 
(Mühlmeier GmbH&Co. KG, Bärnau, Deutschland) haben einen Durchmesser von 6 
mm und sind für die Fixierung in entsprechenden Antagonistenhaltern vorgesehen. 


































Tabelle 9 Herstellerangaben zu Steatitkugeln ø 6mm 
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Kennwert  Steatitkugeln ø 6mm 
Biegefestigkeit (MPa) 120 
Bruchfestigkeit (MPa) 850 
E-Modul (MPa) 80 
Härte nach Mohs ≥ 7 
Dichte (spez. Gewicht) mind. 2,55 g/cm³ 
 
Tabelle 10 Herstellerangaben zu Steatitkugeln ø 6mm 
 
5.1.7 Eingesetzte Geräte 
5.1.7.1 Cerec 3D-System 
Das Cerec 3D-System (Sirona, Bensheim, Deutschland) besteht aus mehreren 
Komponenten und ermöglicht es indirekte Restaurationen im CAD/CAM-Verfahren 
herzustellen. Für die computergestützte Planung (computer-aided design: CAD) wurde 
die Cerec AC-Einheit mit BlueCam verwendet und mittels dazugehöriger inLabSW4-
Software entsprechende Kronen virtuell erstellt. Die computergestützte Fertigung 
(computer-aided manufacturing: CAM) der Kronen erfolgte durch die 
netzwerkverbundene Schleifeinheit des Systems (inLab MC XL).  
 
5.1.7.2 CoJet™ 
Das System besteht aus dem Hand-Sandstrahlgerät CoJet™ Prep (3M ESPE, 
Seefeld, Deutschland), das über einen Adapter an die Turbine der Behandlungseinheit 
angeschlossen wird, und dem CoJet™ Sand (Aluminiumoxid, Korngröße 30nm; 3M 
ESPE, Seefeld, Deutschland). Es dient zur Vorbehandlung von Oberflächen wie 
Keramik, Komposit und Metall und wird hauptsächlich bei intraoralen Reparaturen und 
zur Vorbehandlung indirekter Restaurationen angewendet. Entsprechende 
Oberflächen werden dabei mit dem CoJet™ Sand beschossen. Durch die 
Aufprallenergie erfolgt eine tribochemische Silikatisierung der Oberfläche. 




Die OCT-Aufnahmen wurden mittels des spectral-domain-OCT (SD-OCT) Imaging 
Systems Telesto II (1310 nm, Thorlabs GmbH, Dachau, Lübeck, Deutschland) 
angefertigt. Das Telesto II Set-up umfasst einen Lasergenerator (L), einen Messkopf 
(M), ein Stativ (St), einen Rechner (R) und einen Bildschirm (BS) (siehe Abbildung 9).6 
Die dazugehörige Software ThorImage OCT ist Windows-basiert (64-bit). Für eine 
optimale Darstellung wurden die Parameter für die Untersuchung in Vorversuchen an 
RNK-Proben eingestellt. Tabelle 11 und 12 geben einen Überblick über die 
technischen Daten des Gerätes sowie die Parameter bei der Untersuchung. Die 
Funktionen Image Field Correction und Autocorrelation Compensation waren aktiviert. 
Es wurden A- und B-Scans durchgeführt (siehe zur Illustration Abbildung 10 und 11). 
 
Zentralwellenlänge 1310 ± 107 nm Sensitivität ≤ 106 dB 
Auflösung axial/lateral 7/20 µm Scanzeit (3D-Scan) 1 – 8 s  
Field of View 15 x 16 x 2,5 – 3 mm3 imaging speed: ≤ 76 kHz 
 
  Tabelle 11 Spezifikationen des Telesto II 
  
 
6 https://www.thorlabs.com/newgrouppage9.cfm?objectgroup_id=12569 [Stand 26.05.2020, 21:09] 
Abbildung 9 Komponenten des Telesto II-Systems 6 
5 Material und Methode  26 
 
 
Zentralwellenlänge 1310 ± 107 nm Ebenenanzahl 300 
Auflösung 1024 x 1024 Pixel im B-
Scan 
A-Scan-Mittelung 5 
Field of View je nach Probe 
(protokolliert.) 
imaging speed: 48 kHz 
 




Die Rasterelektronenmikroskopie (REM) basiert auf der Abrasterung einer 
Probenoberfläche mittels eines feingebündelten Elektronenstrahls. Trifft der 
Elektronenstrahl auf die Probe, werden die verschiedenen Wechselwirkungen der 
Elektronen mit dem Objekt detektiert und in Grauwertinformationen umgewandelt. 
Diese werden dann synchron auf einem Bildschirm dargestellt und liefern so 
Informationen über die Beschaffenheit der Probe. Der komplette Abbildungsvorgang 
Abbildung 11 A- und B-Scan der Proben in einem  
field of view (FOV); Scan okklusal 
Abbildung 10 A- und B-Scan der Proben in einem  
field view (FOV); Scan seitlich 
5 Material und Methode  27 
 
 
findet im Hochvakuum statt, um Wechselwirkungen von Strahlelektronen mit Atomen 
und Molekülen der Luft zu vermeiden. Die mit einem REM erzeugten Bilder sind 
demnach Abbildungen von Objektoberflächen und zeichnen sich durch eine hohe 
Schärfentiefe aus. Die Untersuchung der Schliffproben erfolgte mittels PhenomTM G2 
pro (Phenom-World BV, Eindhoven, Niederlande). Dieses REM ermöglicht eine bis zu 
45.000- fache Vergrößerung der zu untersuchenden Objekte in verschiedenen 
Kontrasten. Für diese Untersuchung wurden REM-Abbildungen im Materialkontrast mit 
je 500x, 1500x und 2500x -facher Vergrößerung erstellt. 
 
5.1.7.5 Kausimulator 
Die Kausimulation mit simultanem Thermocycling der Proben wurde mittels CS-4,8 
professional line (5 Kammern, SD-Mechatronik GmbH, Feldkirchen- Westerham, 
Deutschland) durchgeführt. Das Gerät kann laut Hersteller verschiedene 
Kaubewegungen im Mund simulieren und wird zur Materialprüfung von Implantaten, 
Brücken, Kronen, Kompositmaterialien und Kiefermodellen eingesetzt. Dabei können 
nach Herstellerangaben komplette Kauzyklen durch frei programmierbare, lineare 
Zwei-Achsen-Bewegungen ausgeführt werden. Die Tabelle 13 zeigt die 
Einstellungsparameter bei der Untersuchung und die Tabelle 14 die 
Betriebsparameter. 
Auflagekraft Antagonist  
(pro Probe) 
50 N 
Anzahl Kauzyklen 1,2 Mio. 
Frequenz 1,6 Hz 
Thermocycling 5-55°C (je 60 Sekunden) 
Vertikale Bewegung 6 mm 
Horizontale Bewegung 0,5 mm 
Abwärtsgeschwindigkeit 60 mm/sec 
Aufwärtsgeschwindigkeit 55 mm/sec 
Vorwärtsgeschwindigkeit 60 mm/sec 
Rückwärtsgeschwindigkeit 55 mm/sec 
 
Tabelle 13 Einstellungsparameter bei Kausimulation 
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Auflagekraft Antagonist In 10 N Schritten bis zu 100 N 
Aufwärtsgeschwindigkeit  
(Z-Achse) 
1- 90 mm/s (Inkrement 1 mm/s) 
Abwärtsgeschwindigkeit  
(Z-Achse) 
1- 90 mm/s (Inkrement 1 mm/s) 
Vorwärtsgeschwindigkeit  
(X-Achse) 
1- 90 mm/s (Inkrement 1 mm/s) 
Rückwärtsgeschwindigkeit  
(X-Achse) 
1- 90 mm/s (Inkrement 1 mm/s) 
Kauhöhe (Z-Richtung) 0- 20 mm 
Kautiefe (X-Richtung) 0- 20 mm 
Betriebsarten frei wählbar Bewegung einer Achse, beider Achsen, impuls- 
loses Auftreffen und reduzierte Versuchsdauer 
Gewicht der Mechanik ca. 120 kg ohne Gewichte und Thermocycling 
Abmessungen Breite 1800, Tiefe 650, Höhe 1700 mm 
Max. Umgebungstemperatur 40°C, Leistungsaufnahme max.1000 W,  
230 V~,50/60 Hz 
 
Tabelle 14 Betriebsparameter des Kausimulators 
 
5.1.7.6 Universaltestmaschine 
Zur Messung der Kraft, die für die Trennung der Kronen von den Abutmentstümpfen 
der Implantate notwendig ist, wurde eine Universaltestmaschine (Z010, Zwick Roell 
GmbH&Co. KG, Ulm, Deutschland) verwendet. Die Befestigung der Proben erfolgte 
mittels individuell hergestellter Fixierungs-/ Abzugsvorrichtung. Über die Software 
testXpert II Version 2.2 erfolgte die Programmierung der Universaltestmaschine. Für 
den Zugversuch wurde eine Prüfgeschwindigkeit von 0,75 mm/min und eine Vorkraft 
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Prüfgeschwindigkeit 0,75 mm/min 





Tabelle 15 Einstellungen der Prüfvorschrift Universaltestmaschine 
 
5.1.7.7  Röntgenmikrotomograph (Mikro-CT, µCT) 
Das Mikro-CT ist ein bildgebendes, computertomografisches Verfahren, das 
Röntgenstrahlung für die Darstellung dreidimensionaler Strukturen nutzt. Dabei wird 
eine drehbar gelagerte Probe schrittweise durch den Röntgenstrahl bewegt, so dass 
immer nur eine dünne Schicht durchleuchtet wird. Es erfolgt eine Abbildung der 
Dichteverteilung. Um alle Ebenen zu erfassen wird die Probe schrittweise gedreht und 
bei jedem Teilschritt eine Dichteverteilung aufgenommen. Die Strukturinformationen 
der übereinandergelegten Einzelschichten konvertiert ein angeschlossener Computer 
in dreidimensionale (3D) Datensätze.  
Um den maximalen vertikalen Substanzabtrag der RNK-Kronen nach Kausimulation 
zu ermitteln, wurden die Proben im hochauflösenden Desktop-Mikro-CT Skyscan 
1172-100-50 (Bruker microCT, Kontich, Belgien) untersucht. Die 
Einstellungsparameter des Mikro-CT bei der Untersuchung können der Tabelle 16 
entnommen werden. Die 3D-Datensätze wurden mittels der Software NRecon 
(v.1.6.10.4, Bruker microCT) generiert. 
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Spannung 60 kV 
Stromstärke 167 µA 
Filter kein Filter 
Winkelschrittweite 0,7° 
Scanauflösung Large Pixel Scan, 960 x 666 px 
Voxelgröße 14,985 µm 
Rotationswinkel 180° 
Frame-Averaging 20 
Random Shift 10 
 
Tabelle 16 Einstellungsparameter des Mikro-CT bei der Untersuchung 
  
5.1.7.8 Parallelometer 
Um eine möglichst vertikale Einbettung der Proben zu gewährleisten, wurden die 
Proben mittels Parallelometer (DP 110, Harnisch+Rieth Maschinenbau, Winterbach, 
Deutschland) eingebettet.  
 
5.1.7.9 Sinterofen 
Der VITA Zyrcomat® 6000 MS (VITA, Bad Säckingen, Deutschland) diente zum Sintern 
der aus den vorgesinterten Rohlingen gedrehten Probeimplantate. Es wurden fünf 
Implantate pro Durchgang gesintert. Obgleich das Gerät über eine Highspeed- 
Sinterfunktion verfügt (YZ Speed 1530°C, 80 min), wurde das Universalprogramm für 
konventionelles Sintern gewählt (YZ Universal 1530°C, 7 h 20 min) und der Vorgang 
über Nacht durchgeführt. 
 
5.1.7.10 Stereomikroskop 
Zur Kontrolle der Proben auf Beschädigung nach Kausimulation und zur Bestimmung 
des Dezementierungsmodus nach Abzug der Kronen wurde das Stemi 2000-C 
(Auflicht-Hellfeld, Digitale Mikroskopkamera AxioCam ICc 1 Rev.4, Kontrollsoftware 
AxioVision Rel. 4.8 (Carl Zeiss MicroImaging GmbH, Göttingen, Deutschland)) 
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verwendet. Es ermöglicht Vergrößerungen von 0,65- bis 5- fach. Die Proben dieser 
Studie wurden jeweils mit 0,8- facher Vergrößerung untersucht.  
 
5.1.7.11 Sägemikrotom 
Zur Herstellung der Schliffproben wurde das Sägemikrotom Leitz 1600 (Ernst 
Leitz Wetzlar GmbH, Wetzlar, Deutschland) benutzt. Nach Fixierung der Proben in 
Kunststoff konnten pro Probe vier Schliffe hergestellt werden. Die Stärke der Schliffe 
betrug 1 mm. 
 
5.1.7.12 Goldbedampfer 
Um eine Untersuchung der Schliffproben im REM zu ermöglichen musste die 
Leitfähigkeit der Proben hergestellt werden. Dabei kam das Gerät Sputter Coater 
MSC1 (Ingenieurbüro Peter Liebscher, Wetzlar, Deutschland) zum Einsatz, welches 




Unter Berücksichtigung der Herstellungsmöglichkeiten, geplanter Anwendung (in vitro) 
und prothetischer Parameter wurde der Entwurf für ein einteiliges Probeimplantat 
erstellt. Aus vorgesinterten Blöcken (In-Ceram® YZ-55, VITA, Bad Säckingen, 
Deutschland, 55 mm x 19 mm x 15,5 mm) wurde die Grundform in mehreren Schritten 
an einer Drehbank gedreht (Werkstatt für Feinmechanik, Fakultät für Physik und 
Geowissenschaften, Universität Leipzig, Deutschland). 
Besonderes Augenmerk musste dabei auf die Dimensionierung gelegt werden, da ein 
Vergrößerungsfaktor in der Herstellung beachtet werden musste, um die Schrumpfung 
des Materials während des später erfolgenden Sintervorganges auszugleichen. Es 
wurde von einer standardmäßigen Sinterschrumpfung von ca. 20% ausgegangen 
(VITA YZ, Technisch-Wissenschaftliche Dokumentation)7, was eine entsprechend 
vergrößerte Herstellung der Probeimplante erforderte. Der Konvergenzwinkel des 
 
7 https://mam.vita-zahnfabrik.com/portal/ecms_mdb_download.php?id=44899&sprache=de&fallback= 
&rechtsraum=&cls_session_id=&neuste_version=1 [Stand 25.05.2020, 21:17] 
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Implantataufbaus betrug 3° und die Höhe 5 mm. Die Form wurde so gestaltet, dass die 
Aufnahme einer Prämolarenkrone mit ausreichender Materialstärke in allen Bereichen 
möglich war. Es wurde ein schematisches Gewinde konstruiert, um die nötige 
Retention im Einbettungsmaterial zu gewährleisten und damit eine vollständige 
Osseointegration zu simulieren. Auf zusätzliche Modifizierungen der 
Gewindeoberfläche wurde verzichtet. Abschließend erfolgte der Sintervorgang im 
zahntechnischen Labor der multidens GmbH in Leipzig (VITA Zyrcomat® 6000 MS, 
VITA, Bad Säckingen, Deutschland). Es wurden fünf Implantate pro Durchgang mit 
dem Universalprogramm für konventionelles Sintern über Nacht gesintert (YZ 
Universal 1530°C, 7 h. 20 min). Abbildung 12 zeigt den ersten Entwurf zur Herstellung 
der Probeimplantate, Abbildung 13 zeigt Probeimplantate vor und nach Sinterung. 
 
 
Abbildung 12 Erster Entwurf für die Herstellung eines Probeimplantates 
Abbildung 13 Probeimplantate vor (links) und nach (rechts) Sinterung 
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5.2.2 Herstellung der Kronen 
Insgesamt wurden 24 Prämolarenkronen aus Lava™ Ultimate (3M ESPE, Seefeld, 
Deutschland) im CAD/CAM-Verfahren gefertigt. Zunächst wurden die Implantate in 
Laborsilikon (rot) eingebettet, um das Scanverfahren zu ermöglichen. Der 
Scanvorgang wurde mit der BlueCam des Cerec 3D-Systems (Cerec AC, Sirona, 
Bensheim, Deutschland) durchgeführt. Anschließend erfolgte das Design der Kronen 
(inLabSW4, Zahn 14, Biogeneric Programm Nr. 48) am virtuellen Modell nach den 
üblichen Konstruktionsschritten des Cerec-Systems. Mit der Cerec-MC-XL 
Schleifeinheit (Sirona, Bensheim, Deutschland) wurden die Kronen aus Lava™ 
Utimate-Blöcken der Größe 14L hergestellt. Abbildung 14 zeigt den Designvorgang 
der Kronen. 
5.2.3 Tribochemische Vorbehandlung 
Die Hälfte der Implantataufbauten und die Innenseiten aller hergestellten Kronen 
wurden einer tribochemischen Vorbehandlung unterzogen. Dazu wurden die zu 
behandelnden Flächen mit schwarzem Filzstift markiert und mit CoJet™ (Abstand ca. 
5-10 mm, 30 µm, 2 bar, 3M ESPE, Seefeld, Deutschland) abgestrahlt, um eine 
möglichst gleichmäßig und vollständig silikatisierte Oberfläche zu erhalten. 
Anschließend erfolgte die Politur der Kronen von außen mittels Lava Ultimate™ 
Polishing Set (Meisinger, Neuss, Deutschland). In Abbildung 15 sind ein abgestrahlter 
und ein nicht abgestrahlter Aufbau zu sehen. Abbildung 16 zeigt eine Krone nach 
Politur. 
Abbildung 14 Design der Kronen mittels Cerec 




5.2.4 Befestigung der Kronen auf den Implantaten 
Nach Reinigung mit Alkohol und Trocknung aller behandelten Flächen mit ölfreier Luft 
erfolgte die adhäsive Befestigung der Kronen auf den Implantaten. Zunächst wurde 
Scotchbond™ Universal (SU, 3M ESPE, Seefeld, Deutschland) für 20 Sekunden auf 
die Kroneninnenseiten und entsprechende Implantatflächen aufgetragen. 
Anschließend wurde fünf Sekunden mit sanftem Luftstrom getrocknet und größere 
Ansammlungen von Scotchbond™ Universal mit einem trockenen Microbrush entfernt. 
Mit dem Intraoral- Tip wurden dann die Kronen mit RelyX™ Ultimate (3M ESPE, 
Seefeld, Deutschland) aufgefüllt und auf den Implantaten positioniert. Der Überschuss 
wurde mit Schaumstoffpellets entfernt und nach Auftrag von Glyzeringel erfolgte die 
Lichthärtung unter stetem manuellen Druck für 20 Sekunden pro Fläche (Elipar™, 3M 
ESPE, Seefeld, Deutschland). In Abbildung 17 ist ein Implantat mit fixierter Krone 
dargestellt, Abbildung 18 zeigt die befestigten Kronen im Silikonsockel. 
Abbildung 15 Abgestrahlter Aufbau (links; sand-  
blasted= SB) und nicht abgestrahlter Aufbau  
(rechts; non sand-blasted = non-SB) 
Abbildung 16 Polierte Krone 







Abbildung 17 Auf Implantat fixierte Krone 
Abbildung 18 Befestigte Kronen im Laborsilikonsockel 




Die Implantate wurden in einem kaltpolymerisierenden Kunststoff (Technovit® 4000, 
Heraeus Kulzer, Wehrheim, Deutschland) eingebettet. Dies erfolgte direkt in die 
Probenhalter des Kausimulators mit individualisierter Vorrichtung im Parallelometer 
(DP 110, Harnisch+Rieth Maschinenbau, Winterbach, Deutschland). Dazu wurden die 
Kronen durch eine Vorrichtung aus Laborsilikon mit eingelassener individualisierter 
Hutmutter gefasst und mittels Gewindestange am Schwenkarm des Parallelometers 
befestigt. Nach Isolierung der Probenhalter mit Vaseline erfolgte das Anmischen der 
Einbettmasse nach Herstellerangaben. Das Mischungsverhältnis betrug 2:2:1 (Pulver: 
Sirup I:Sirup II). Nach dem Einfüllen der Einbettmasse erfolgte das Absenken der 
Proben in die Masse. Sobald das Implantatgewinde vollständig von Einbettmasse 
gefasst war, wurde der Schwenkarm in entsprechender Position bis zur Aushärtung 
der Einbettmasse fixiert (siehe Abbildung 19). 
 
Abbildung 19 Einbettung direkt in Probenhalter des Kausimulators 
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5.2.6 Herstellung der Probenhalterung für den Abzugsversuch 
Für den Abzugsversuch wurde die Probe in der Universaltestmaschine fixiert. Hierfür 
war die Herstellung eines individuellen Halterungs- und Abzugssystems notwendig. 
Dazu wurde die Probe aus dem Sockel des Kausimulators entnommen und der 
Probensockel aus Einbettmasse (Technovit® 4000) in einer passenden Gewindemutter  
platziert. Die Fixierung der Probe erfolgte mittels Lochunterlegscheibe und 
Überwurfmutter. Um kleine Unebenheiten der Sockeloberfläche auszugleichen und um 
eine möglichst gleichmäßige Kraftdistribution zu erreichen, wurde zwischen 
Lochunterlegscheibe und Probensockel ein Hartsilikonring eingelegt. Über ein 
Gewindestangenrohr und eine entsprechend angebrachte Bohrung erfolgte die 
Fixierung mittels Stahlpin im stationären Teil der Universaltestmaschine. Die 
Einzelkomponenten der Abzugskonstruktion sind in Abbildung 20 dargestellt. 
Um die Kronen von den fixierten Proben abzuziehen, wurde nach vorheriger 
Wachsmodellation eine individuelle Abzugshaube aus einer Nichtedelmetall-
Legierung (NEM) hergestellt (siehe Abbildung 21). Da alle Kronen per CAD/CAM-
Verfahren identisch gefräst wurden war von einer guten Passung für alle 
Probenkronen auszugehen. Die Abzugshaube wurde mittels Pin und einer 
entsprechenden Gewindestange mit Bohrung am beweglichen Teil der 
Universaltestmaschine aufgehängt. Dabei war auf ausreichend Bewegungsspielraum 
der Haube und Mobilität der Aufhängung zu achten, um eine Selbstzentrierung der 
Abbildung 20 Einzelkomponenten der Halterungs- und Abzugskonstruktion 
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Haube während des Abzugvorganges zu erreichen und so ein Verkanten zu 
vermeiden. Die Abzugskonstruktion wird zur Veranschaulichung in den Abbildungen 
22 und 23 gezeigt. 
 
 
Abbildung 21 Individuelle NEM Abzugshaube 
Abbildung 22 Schrittweise Fixierung der Probe in Abzugskonstruktion (hier ohne Krone) 
Abbildung 23 Stationärer unterer Teil montiert (links) und komplette Abzugskonstruktion (oberer und unterer Teil) 
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5.2.7 OCT-Messungen vor und nach Kausimulation 
Die im Probenhalter des Kausimulators eingebetteten Proben wurden zunächst mittels 
OCT-Lochplatte (M6) und den dazugehörigen Halterungen im Aufnahmebereich des 
OCT befestigt (siehe Abbildung 24). Für die okklusalen Aufnahmen erfolgte eine 
Fixierung zentral unterhalb des OCT-Messkopfes in senkrechter Aufnahmerichtung 
zur Probenoberfläche. Durch Fixierung mit einem Haltearm und Befestigung der 
Kausimulator-Halterung durch eine Gewindestange mit Flügelmutter (M6) konnten die 
Proben um die horizontale Achse rotiert werden. Dies ermöglichte es, die weiteren 
Aufnahmerichtungen (mesial und distal) senkrecht zur Oberfläche einzustellen. 
Strichmarkierungen der Ausrichtung nach erfolgtem OCT-Scan wurden auf der Probe 
und der Halterung mittels wasserfestem Stift vorgenommen, die für eine spätere, 
reproduzierbare Aufnahme in Deckung zu bringen waren. 
Die Proben wurden jeweils von mesial, distal und okklusal gescannt. Pro OCT B-Scan 
wurden 300 Frames (optische 2D-Schnittebenen) im field of view (FOV) erzeugt. Nach 
Kausimulation und Thermocycling wurden die Proben erneut mittels OCT untersucht.  
 
Abbildung 24 OCT-Set-up mit Halterung für seitliche Aufnahmen 
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5.2.8 Kausimulation und Thermocycling  
Nach der ersten OCT-Messung erfolgten simultan die Kausimulation und das 
Thermocycling im Kausimulator CS-4.8 professional line (5 Kammern, SD-Mechatronik 
GmbH, Feldkirchen- Westerham, Deutschland). Dazu wurden fünf Proben gleichzeitig 
im Kausimulator fixiert. Die Proben wurden über 1,2 Millionen Kauzyklen mit 50 
Newton (N) und einer Frequenz von 1,6 Herz (Hz) belastet. Dabei dienten 6 mm 
Steatitkugel als Antagonisten (siehe Abbildung 25).  
Das gleichzeitig durchgeführte Thermocycling umfasste Wechselbäder von 5–55°C für 
je 60 Sekunden über den gesamten Simulationszeitraum. Insgesamt sollte dadurch 
eine klinische Belastung von fünf Jahren simuliert werden (Krejci et al. 1990). Im 
Anschluss verblieben die Proben in den Haltern des Kausimulators und wurden einer 
stereomikroskopischen Kontrolle mit 0,8- facher Vergrößerung auf Risse oder 
Frakturen des Restaurationsmaterials und oder der Implantate unterzogen. Analog 
dazu wurden zwei der Proben für die REM-Analyse auf diese Weise einem 
Thermocycling und der Kausimulation unterzogen. 
  
Abbildung 25 Probenhalter des Kausimulators und Steatitkugel- Antagonisten im Halter 




Um die Zugfestigkeit der belasteten Proben zu ermitteln, wurden die Proben aus den 
Halterungen des Kausimulators entnommen und mit individuell hergestellter Halterung 
in der Universaltestmaschine befestigt. Hierbei war besonders auf die korrekte 
Positionierung der Abzugshaube zu achten, um beim Versuch auftretende Scherkräfte 
zu minimieren und dadurch eine senkrechte Abzugsrichtung zu gewährleisten. 
Anschließend wurde der Versuch mit der Prüfvorschrift 
„Zugversuch_Seidemann_X/XX“ (Punkt 5.1.7.6) gestartet. Der Versuch galt als 
abgeschlossen, wenn es zur vollständigen Dezementierung, folglich der Trennung der 
Kronen von den Implantaten, kam. Zur Ermittlung des Dezementierungsmodus wurden 
die Kronen im Anschluss erneut mittels Stereomikroskop untersucht. 
 
5.2.10 Herstellung der Schliffpräparate und REM-Untersuchung 
Es wurden insgesamt vier Schliffpräparate hergestellt. Davon wurde die Hälfte der 
Proben zuvor einer Kausimulation unterzogen (jeweils einmal SB und einmal non-SB). 
Für die Schliffpräparate nach Kausimulation wurden die Kronen-Implantat-Proben aus 
dem Technovit- Sockel ausgebettet. Alle vier Proben wurden in glasklarem Kunststoff 
eingebettet (Stycast 1266). Nach der Aushärtung wurden die Proben in ein 
Sägemikrotom (Leitz 1600) eingespannt. Unter Wasserkühlung wurden pro Probe vier 
Schliffe mit einer Dicke von 1 mm hergestellt. Anschließend wurden die 
Schliffpräparate vorsichtig mit Alkohol und einem Schaumstoffpellet gereinigt. Die zwei 
zentralsten Schliffe pro Probe wurden für die REM-Untersuchung ausgewählt. Zur 
Herstellung der Leitfähigkeit der Proben wurden diese goldbedampft (Sputter Coater 
MSC 1). 
Die REM-Analyse wurde für jeden Schliff an drei Regionen (siehe Abbildung 26) und 
bei jeweils drei Vergrößerungen (500- fach, 1500- fach und 2500- fach) durchgeführt. 
Die Darstellung erfolgte im Materialkontrast (siehe Abbildung 27). 







5.2.11 Untersuchung mittels Röntgen-Mikrotomographie (Mikro-CT) 
Insgesamt wurde die maximale vertikale Abrasion (Abrasionstiefe) an 20 Kronen 
untersucht. Die Fixierung der Proben erfolgte mittels Aluminiumträger und 
Schaumstoff innerhalb des Probenhalters des Mikro-CT (siehe Abbildung 28). Es 
konnten jeweils 2-3 Proben gleichzeitig untersucht werden. Die dabei generierten 3D-
Datensätze der abradierten Kronen wurden mit einer vor der Kausimulation 
untersuchten Referenzkrone abgeglichen. Durch virtuelle Überlagerung beider Kronen 
(vor und nach Kausimulation) konnte der abradierte Bereich visualisiert werden und 
machte die Messung der maximalen vertikalen Abrasionsstrecke möglich. 
Abbildung 29 zeigt eine Krone innerhalb des Mikro-CT, Abbildung 30 die digitale Form 
der Krone nach dem Scan. 
Abbildung 26 Untersuchungsregionen am Schliffpräparat (blaue Quadrate: okklusal und 2x seitlich)  
Abbildung 27 REM-Untersuchungsregion „okklusal“ (links) und „seitlich“ (rechts), Darstellung im Materialkontrast 






















Abbildung 28 Zwei Kronen in Probenhalter des Mikro-CT 
Abbildung 29 Krone innerhalb des Mikro-CT 
Abbildung 30 Digitale Krone nach Scan 





Die statistische Auswertung der OCT erfolgte deskriptiv. Die region of interest (ROI; 
gut sichtbarer, zentraler Bereich des ZrO2-Stumpfes/Grenzfläche) lag im 
Framebereich Nr. 100–200 (siehe Abbildungen 31, 32, 33, 34). Es wurden jeweils fünf 
Aufnahmen zur Auswertung herangezogen (Frame Nr. 100, 125, 150, 175, 200) und 
kumulativ für die jeweilige Fläche bewertet. Die Dokumentation und deskriptive 
Analyse erfolgte anhand von Excel-Tabellen. Von Interesse waren dabei die 
Veränderungen der in den OCT-B-Scans sichtbaren Signallinien an den Grenzflächen 
nach Kausimulation. Die Signallinien wurden anhand eines optisch/visuellen Scoring-
Systems als „deutlicher“, „undeutlicher“ oder „gleich“ bewertet. Dabei waren 
Helligkeit/Intensität und Breite der Signallinien maßgeblich. Die Bewertung „deutlicher“ 
impliziert eine Zunahme der Helligkeit/Intensität und/oder der Breite der Signallinie. 
„Undeutlicher“/„gleich“ implizieren eine Abnahme bzw. keine Veränderung des Signals 
(siehe Abbildung 35). Durch das Verbleiben der Proben in der Halterung des 
Kausimulators und die Strichmarkierungen an Probe und Halterung bei den zu 
vergleichenden Aufnahmen vor Kausimulation wurde eine möglichst genau 
reproduzierbare Aufnahmerichtung der Proben gewährleistet. 
 
Abbildung 31 ROI okklusaler Scan: Ansicht 
transparente Krone 
Abbildung 32 ROI okklusaler Scan: Ansicht OCT-Scan 







Abbildung 33 ROI seitlicher Scan:  
Ansicht transparente Krone  
Abbildung 35 Bewertungsbeispiel OCT für "gleich" und "deutlicher" 
 
Abbildung 34 ROI seitlicher Scan: Ansicht OCT-Scan  




Die Auswertung des Dezementierungsmodus erfolgte deskriptiv. Unter dem 
Stereomikroskop wurde visuell nach folgenden Kriterien bewertet: 
− Adhäsives Versagen: Verbleib des Befestigungskomposits in der Krone 
− Kohäsives Versagen: Verbleib des Befestigungskomposits am Implantat 





Die Auswertung der REM-Aufnahmen der Schliffpräparate erfolgte deskriptiv. Ziel der 
Auswertung war dabei die Möglichkeit einer Visualisierung der 
Spaltbildung/Spaltzunahme an der ZrO₂-Grenzfläche nach Kausimulation zu 
bewerten. Des Weiteren wurde beschrieben inwieweit Unterschiede zwischen SB und 
non-SB, jeweils vor und nach Kausimulation feststellbar waren. Zur Auswertung 
wurden jeweils die zwei zentralen Schliffpräparate jeder Probe herangezogen. Pro 
Schliff wurden dabei jeweils fünf Aufnahmen in 500- facher Vergrößerung ausgewertet 
und in einer kumulativen Bewertung im Sinne einer Entscheidungsfrage (“Ja”/“Nein”) 
zusammengefasst: Ist eine Spaltbildung oder die Zunahme des Spaltes am 
SU+RU/ZrO2-Interface nach Kausimulation im Vergleich zur Aufnahme vor 
Kausimulation sichtbar? Abschließend wurden visuelle Unterschiede von SB und non-
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5.2.12.4 Abrasion im Mikro-CT 
Die Auswertung der Mikro-CT Aufnahmen erfolgte mittels der Software CTAn 
(CTAnalyzer V.1.15.4.0, Bruker microCT). Durch Überlagerung der 3D-Datensätze 
wurde der abradierte Bereich der Kronen errechnet und dargestellt. Der maximale 
vertikale Substanzabtrag (maximale Abrasionstiefe) wurde dabei in Pixeln gemessen 
und in µm umgerechnet. Abbildung 36 stellt dies schematisch dar. 
  
Abbildung 36 Abradierter Kronenbereich transparent (links) und max. vertikaler Substanzabtrag schematisch 
(rechts) 





Keine der Proben wies nach Abschluss der Untersuchungen äußerliche Anzeichen 
einer Fraktur, Zerstörung oder frühzeitiger Dezementierung auf. Eine Probe zeigte im 
B-Scan (Probe 2_SB_o) nach Kausimulation einen Haarriss innerhalb der RNK (siehe 
Abbildung 37). Dieser war jedoch äußerlich nicht sichtbar und führte weder während 
der Kausimulation noch während der Abzugsversuche zu Beeinträchtigungen der 
Stabilität. 
Keine der Veränderungen nach Kausimulation wurde mit „undeutlicher“ bewertet.  
 
6.1.1 Kronen-Befestigungsmaterial-Interface (RNK/SU+RU) 
Bei einer Probe zeigte sich an einer Fläche ein Spaltsignal, das nach Kausimulation 
mit „gleich“ bewertet wurde (Probe 9, SB, distal). Alle übrigen Proben wiesen kein 
Spaltsignal zwischen Krone und Befestigungsmaterial auf (siehe Abbildung 38). 
Abbildung 37 Haarriss Probe 2_SB_o 
Abbildung 38 Signallinie RNK/SU+RU. Vor KS (links), nach KS (rechts) 
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Abbildung 39 Signal vor KS: non-SB (links), SB (rechts) 
6.1.2 Befestigungsmaterial-Abutment-Interface (SU+RU/ZrO2) 
Bei allen Proben war sowohl vor als auch nach Kausimulation im B-Scan für alle 
bewerteten Flächen (mesial, distal, okklusal) ein Signal sichtbar. Dieses war bei 
Proben ohne tribochemische Vorbehandlung (non-SB) bereits vor Kausimulation 
ausgeprägter als bei den Proben, die tribochemisch vorbehandelt wurden (SB) (siehe 
Abbildung 39). Nach der Kausimulation wurden die Signalveränderungen in den 
mesialen und distalen Scans bei non-SB-Proben als „deutlicher“ bewertet, während 
bei den SB-Proben keine Veränderung festgestellt werden konnte (Bewertung 
„gleich“). Bei den okklusalen B-Scans wurden die Signale bei SB „deutlicher“. Vier der 
non-SB-Proben wurden bei den okklusalen B-Scans mit „gleich“ bewertet. Die übrigen 
sechs non-SB-Proben wiesen nach Belastung ein zweites Spaltsignal auf, was keine 







Abbildung 40 Zweites Spaltsignal: Bild oben: vor KS, BIld unten: nach KS 




Alle Proben blieben beim Abzugsversuch unbeschädigt. Weder Probe 2_SB (Haarriss 
im OCT) noch Probe 9_SB (Spaltsignal am Kronen-Befestigungsmaterial-Interface) 
wiesen Auffälligkeiten auf. 
Für die benötigte Zugkraft (Fmax) bis zur Dezementierung der Kronen wurde bei den 
SB Proben ein Median von 357 Newton (Interquartilsabstand 80), bei den non-SB 
Proben ein Median von 37 Newton (Interquartilsabstand 18) ermittelt. In Tabelle 17 










1 28 300 
2 35 398 
3 45 335 
4 53 318 
5 28 294 
6 51 374 
7 26 407 
8 34 370 
9 46 344 














Tabelle 17 Abzugswerte Fmax in N 
  




Das Befestigungskomposit verblieb bei allen Proben ausschließlich in den 
abgezogenen Kronen, unabhängig von der Vorbehandlung der Implantatstümpfe (SB 
und non-SB). Dies deutet auf ein rein adhäsives Versagensmuster an dem 
Befestigungsmaterial-Abutment-Interface hin. Bei einer Probe zeigten sich zudem 
massive Lufteinschlüsse innerhalb der Verbundschicht (siehe Abbildung 41) 
 
6.4 REM 
Bei allen Proben zeigten sich Spaltbildungen ausschließlich am Befestigungskomposit 
(SU+RU)-Abutment (ZrO2)-Interface. Bei den non-SB-Proben, die keiner 
Kausimulation unterzogen wurden, war okklusal eine Spaltbildung beziehungsweise 
mesial und distal eine Auflockerung des Verbundes sichtbar (siehe Abbildungen 42 
und 43). Bei den Proben, die der Kausimulation unterzogen wurden, wiesen sowohl 
die non-SB als auch die SB-Proben eine deutliche Spaltformation im okklusalen 
Bereich auf. Diese Spaltformation war bei den mesialen und distalen Aufnahmen 
weniger ausgeprägt (siehe Abbildung 44 und 45). 
Abbildung 41 Aufgetrennte Krone: Lufteinschlüsse im Befestigungsmaterial 





Abbildung 43 REM okklusale Fläche vor KS: non-SB (links), SB (rechts) 
Abbildung 42 REM seitliche Fläche vor KS: non-SB (links), SB (rechts) 








Abbildung 44 Non-SB nach KS: okklusal (links) und seitlich (rechts) 
Abbildung 45 SB nach KS: okklusal (links) und seitlich (rechts) 




Nach einer simulierten klinischen Belastung über fünf Jahre für insgesamt 20 Kronen 
wurde eine maximale vertikale Abrasionsstrecke mit einem Mittelwert von 615 µm 


























1 479,53 659,35 
2 509,50 629,38 
3 419,59 629,38 
4 809,21 569,44 
5 539,47 539,47 
6 659,35 659,35 
7 719,29 689,32 
8 569,44 659,35 
9 599,41 629,38 
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Die aufgestellten Nullhypothesen werden somit teilweise abgelehnt: 
1. Abgelehnt, da durch die erstellten Aufnahmen eindeutig eine Darstellung von 
Grenzflächen zwischen RNK und ZrO₂ mittels OCT möglich war. 
2. Abgelehnt, da durch die erstellten Aufnahmen auch Veränderungen an den 
Grenzflächen, nach dynamischer Belastung, im OCT darstellbar waren. 
3. Abgelehnt, da die tribochemische Vorbehandlung zu einer wesentlich erhöhten 
Zugfestigkeit der SB-Proben geführt hat.  
4. Bestätigt, da sich unabhängig von tribochemischer Vorbehandlung keine Krone 
während der Kausimulation löste. Die Überlebensrate der adhäsiven 
Befestigung betrug 100%.  
5. Bestätigt, da unabhängig von tribochemischer Vorbehandlung der 
Dezementierungsmodus bei allen Proben einem adhäsiven Versagensmuster 
entsprach. 
6. Abgelehnt, da die RNK in Mindeststärke über die Dauer des simulierten 
Belastungszeitraumes von fünf Jahren ein stabiles Abrasionsverhalten zeigte. 
  




Im Versuchsteil der vorliegenden Pilotstudie wurden mithilfe der OCT die Grenzflächen 
an 20 einteiligen ZrO₂-Implantaten nach Kausimulation und prothetischer Versorgung 
mit Kronen aus einer adhäsiv befestigten RNK untersucht. Eine zusätzliche 
Visualisierung der OCT-Ergebnisse erfolgte durch die Anfertigung von 
Schliffpräparaten aus vier gleichartigen Proben und die Untersuchung dieser vor und 
nach Kausimulation mittels REM. Da es sich um eine Pilotstudie handelte und vor 
allem die Machbarkeit der beschriebenen Methode im Vordergrund stand, wurde die 
Untersuchung an einer reduzierten Fallzahl an Probekörpern durchgeführt. 
 
7.1 Diskussion von Material und Methodik 
7.1.1 Kronenmaterial  
Lava™ Ultimate gehört zur Materialklasse der Verbundwerkstoffe und ist ein 
vielversprechendes Material für die Implantatprothetik. Neben guten mechanischen 
Eigenschaften ermöglichen insbesondere seine resilienten Eigenschaften einen neuen 
Ansatz, um biomimetische Prinzipien in starre Versorgungskonzepte zu integrieren 
(Kern 2017). Darüber hinaus ist die gute Wirtschaftlichkeit durch schnelle und einfache 
Verarbeitung sowie die intraorale Reparaturfähigkeit von großem Interesse. 
Einteilige Zirkoniumdioxidimplantate werden vorrangig zur Versorgung der 
sogenannten ästhetischen Zone eingesetzt. Daher erfolgte hier das Design und die 
Fertigung von Kronen für Regio 14 (Cerec 3D-System, Biogeneric, Zahn 14). Zudem 
ermöglichten die Okklusalflächen der Prämolarenkronen im Gegensatz zu 
Frontzahnkronen eine genauere und direktere vertikale Krafteinleitung während der 
Kausimulation. 
Für Lava™ Ultimate besteht zurzeit eine Indikationseinschränkung. Da die direkte 
Ableitung klinischer Behandlungsempfehlungen nicht Gegenstand dieser 
Pilotuntersuchung war und das Material stellvertretend für eine neuartige, 
vielversprechende Materialklasse mit resilienten Eigenschaften gewählt wurde, ist die 
Indikationsänderung für diese Untersuchung von untergeordneter Bedeutung. 
 




Die Wahl eines adhäsiven, dualhärtenden Befestigungsmaterials für Lava™ Ultimate 
ist nach Herstellerangaben unerlässlich. Daher wurde den Herstellerempfehlungen 
folgend die kombinierte Anwendung von RelyX™ Ultimate mit Scotchbond™ Universal 
gewählt. Durch die Verwendung eines Befestigungssystems des gleichen Herstellers 
(alle 3M ESPE) sollte ein möglichst optimales Ergebnis durch aufeinander 
abgestimmte Komponenten erreicht werden. Darüber hinaus ist die Haftkraft dieses 
neueren Verbundsystems (Markteinführung 2012) auch auf ZrO2-Oberflächen in 
mehreren Studien untersucht worden (Souza et al. 2014; Bömicke et al. 2016). Im 
Vergleich zu etablierten Systemen wie Panavia™ F 2.0 (Kuraray Noritake, 
Markteinführung 2003) wurden vergleichbare oder höhere Zugfestigkeitswerte auf 
ZrO2 für RelyX™ Ultimate und Scotchbond™ Universal ermittelt (Passia et al. 2016; 
Kaimal et al. 2017). 
 
7.1.3 Probeimplantate 
Für die Untersuchung wurden eigene Implantate hergestellt. Alternativ hätten auf dem 
Dentalmarkt verfügbare ZrO2-Implantate zum Einsatz kommen können. Zugunsten 
einer optimalen Abutmentkonfiguration für die geplanten Vorbehandlungen und 
Untersuchungsmethoden wurden jedoch selbstkonstruierte Implantate bevorzugt. Im 
Gegensatz zu in vivo angewendeten Implantaten lag der Fokus nicht auf optimaler 
Osseointegration. Vielmehr stand der Abutment-Anteil im Fokus. Das Design des 
Konvergenzwinkels und die Wahl der Abutmenthöhe erfolgten in Anlehnung an 
gängige Implantatsysteme. Das Abutment wurde bewusst einfach konstruiert, weil der 
Verbund im Vordergrund der Untersuchung stand und nicht durch mechanische 
Aspekte wie zum Beispiel Retentionsrillen beeinflusst werden sollte. In Anbetracht der 
Limitationen in der Herstellung gegenüber hochspezialisierten Industrieunternehmen 
musste die Herstellung praktikabel sein. Das hierbei benutzte Material Vita In-Ceram® 
YZ-55 steht als leicht bearbeitbarer vorgesinterter Block zur Verfügung. Das Material 
ist für die Herstellung vielgliedriger Brücken und nicht für die Herstellung von 
Implantaten zugelassen. Da die Materialzusammensetzung und -kennwerte dieser 
Hochleistungskeramik aber denen für Implantate entspricht, wurde dieses Material zur 
Fertigung gewählt. Trotz höchstmöglicher manueller Präzision bei der Herstellung in 
der Werkstatt für Feinmechanik muss im Vergleich zu vollautomatisierten Prozessen 
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der Industrie von geringfügigen individuellen Unterschieden bei Gewindestruktur und 
Oberfläche ausgegangen werden. Von Einschränkungen der Studie durch das 
individuelle Verarbeitungsmuster auf der Oberfläche des Abutment- Anteils ist nicht 
auszugehen. In Abbildung 46 sind REM-Aufnahmen der eigenen Abutments und der 
eines etablierten Herstellers dargestellt. Die Strukturen weisen unterschiedliche 
Muster, aber ähnliche Bearbeitungstiefen auf (Height-Map-Darstellung). Die 
vergleichende Hight-Map-Darstellung spricht demnach gegen zusätzliche 
mechanische Retention durch grobe Verarbeitungsunterschiede. 
ZrO2 reflektiert wegen seines hohen Brechungsindex vergleichsweise viel Licht im 
Gegensatz zu anderen Materialien (ZrO2 Y-TZP ≈ 2,19 Luft ≈ 1,0 Wasser ≈ 1,3 
Kompositschmelzmasse ≈ 1,5 Natürliches Dentin ≈ 1,55 Natürlicher Schmelz 1,63 
(Meng et al. 2009; Klimke et al. 2011; Hariri et al. 2012)). Aus diesem Grund wurden 
hier nicht die Signallinien an sich, sondern die Veränderung der Signallinien an den 
Grenzflächen nach Kausimulation bewertet. 
Abbildung 46 REM-Aufnahmen (links) und REM Hight-Map-Darstellung (rechts) zum Vergleich der 
Oberfläche unserer Probeimplantate (oben) mit Straumann® CARES® ZrO2-Sekundärteil (unten) 
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7.1.4 Tribochemische Vorbehandlung 
Die Vorbehandlung von Lava™ Ultimate vor Befestigung muss laut Hersteller mittels 
Aluminiumoxid (Korngröße <50µm, 2 bar Druck) erfolgen. In gleicher Weise kann eine 
Vorbereitung von ZrO2-Oberflächen vorgenommen werden. Viele Studien weisen auf 
Vorteile einer tribochemischen Vorbehandlung als Standardvorgehen bei adhäsiver 
Befestigung gegenüber keiner oder alternativer Verfahren hin (Özcan und Bernasconi 
2015; Tzanakakis et al. 2016; Elsaka 2016; Luthra und Kaur 2016). Zu den gängigsten 
dieser alternativen Vorbehandlungen gehören die rein mechanische Vorbehandlung 
(Aufrauen der Oberfläche mittels rotierender Instrumente), die rein chemische 
Vorbehandlung (Säureätzung) und die Laserbestrahlung (Tzanakakis et al. 2016). 
Unabhängig von der Art der Vorbehandlung führt jegliche Alteration der Oberfläche bei 
einigen Implantatherstellern zum Verlust der Garantie. 
Bei einteiligen Implantaten ist eine extraorale Vorbehandlung nicht möglich. Somit 
musste ein praktikables, am Behandlungsstuhl intraoral einsetzbares Verfahren zur 
Anwendung kommen. Im Gegensatz zum Rocatec- Verfahren bietet das CoJet-
System diese Möglichkeit. Besondere Kautelen wie strikte Isolierung des 
Abutmentanteils des Implantates mittels Kofferdam und ausreichende Absaugung 
müssten bei einer klinischen Anwendung beachtet werden. Dennoch ist die 
Möglichkeit einer Kontamination des periimplantären Bereiches durch den feinen 
CoJet™-Sand zu berücksichtigen. Vor dem Hintergrund einer möglichen 
Kontamination und eines drohenden Garantieverlustes für das Implantat sollte daher 
auch untersucht werden, inwieweit auf die Vorbehandlung von Zirkoniumdioxid-
Oberflächen verzichtet werden könnte. 
 
7.1.5 OCT 
Als non-invasive Untersuchungsmethode bietet das OCT die Möglichkeit, 
Bewertungen von Grenzflächen und Veränderung non-destruktiv vorzunehmen. Bei 
den untersuchten OCT-B-Scans handelte es sich um punktuelle Schnittbilder einer 
Probe, die in einer kumulativen Bewertung zusammengefasst wurden. Um einen 
ersten Eindruck über die Darstellbarkeit und Visualisierung in der OCT für die 
untersuchten Bereiche (Grenzflächen) und deren Veränderungen nach Kausimulation 
zu erhalten erschien ein visuelles Scoring angebracht. Trotz einfacher 
Entscheidungsparameter für die jeweilige kumulative Bewertung stellt jedoch dieses 
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Scoring keine statistisch objektive Bewertung dar. Nach positivem Verlauf der 
vorliegenden Pilotstudie scheint eine Weiterentwicklung des Auswertungssystems hin 
zu einer Quantifizierung von Spaltsignalen mit metrischen Angaben sinnvoll. Die 
Aussagekraft der einzelnen Bewertungen ist daher zunächst in den engen Grenzen 
dieser Pilotuntersuchung zu sehen. 
Ein Verdacht, dass die durch CoJet™-Vorbehandlung matt erscheinende ZrO2-
Oberfläche bei SB-Proben eine verminderte Reflexion zeigt und daher bereits vor KS 
ein schwächeres Signal resultierte, konnte in Vorversuchen nicht bestätigt werden. 
Beide Oberflächen (SB und non-SB) stellten sich im OCT gleich dar (siehe Abbildung 
47). 
 
Eine weitere Limitation der Studie bestand darin, dass die OCT in Abhängigkeit vom 
Brechungsindex der verschiedenen Materialien nur eine Durchdringtiefe von max. 2–
2,5 mm erreicht. Die hergestellten Kronen wurden daher unter Einhaltung der vom 
Hersteller geforderten Mindestwandstärken von ≥ 1 mm und ≥ 1,5 m im okklusalen 
Bereich so dünn wie möglich konstruiert. Nach simulierter dynamischer Kaubelastung 
kam es zu einem Substanzabtrag, sodass die vorgegebene Mindeststärke des 




Abbildung 47 Vorversuche zur Oberflächenreflexion. SB (links), non-SB (rechts) 




Ziel war es, einen möglichst vertikalen Abzug der Kronen von den Implantaten zu 
gewährleisten. Durch die Einbettung im Parallelometer sowie die Fertigung einer 
angepassten Abzugshaube und einer individuellen Haltekonstruktion für die Proben in 
der Universaltestmaschine wurden die Voraussetzungen dafür geschaffen. Um alle 
Untersuchungsabschnitte mit unversehrten Kronen durchführen zu können wurde auf 
die Alteration der Kronen durch zusätzliche Verankerungselemente für den Abzug 
(z.B. Ösen, Kerben etc.) verzichtet. Durch die Spielpassung der frei aufgehängten 
Abzugshaube wurde eine Selbstzentrierung der Haube um den Hals der Kronen beim 
Abzug ermöglicht. Trotz CAD/CAM-Fertigung der Kronen erfolgte die finale 
Ausarbeitung und die Politur manuell. Dies könnte ein Grund für geringfügige 
Unterschiede in der Passung zwischen Haube und Kronen sein. Dadurch bedingt ist 
ein Auftreten von Scherkräften denkbar, welche ursächlich für die Streuung der 
unterschiedlichen Fmax-Werte innerhalb einer Untersuchungsgruppe (SB, non-SB) 
sein könnten.  
 
7.1.7 Dezementierungsmodus 
Mit dem Ziel, die nach dem Abzug der Kronen maßgebliche Grenzfläche zu 
bestimmen, in oder an der es zu einem Versagen des Verbundes (Dezementierung) 
kam, wurde der Verbleib des Befestigungskomposits visuell bestimmt. Dies stellt keine 
statistisch objektive Bewertung dar. Eine schnellere Unterscheidung zwischen 
Befestigungsmaterial und Krone bzw. Implantat ist durch eine Beimengung von 
Farbpigmenten im Befestigungskomposit denkbar. Das Hinzufügen von 
Farbpigmenten könnte jedoch zu veränderten Materialeigenschaften führen und ist 
daher abzulehnen. 
 
7.1.8 REM  
Im Unterschied zur OCT ging die Untersuchung der Proben im REM mit deren 
Zerstörung einher. Leider stand keine Möglichkeit zur Verfügung, die Ebene eines 
OCT-B-Scans vor und nach KS und die zu untersuchende Ebene eines 
Schliffpräparates im REM in Deckung zu bringen. Daher wurden vier Prüfkörper 
keinem OCT-Scan unterzogen und die Untersuchung musste jeweils vor und nach KS 
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an unterschiedlichen Proben durchgeführt werden, was die Ergebnisse in ihrer 
Aussagekraft einschränkt. Dennoch wurde ein entsprechendes Vorgehen gewählt, um 
die vermutete Schwachstelle an der Grenzfläche zwischen ZrO₂ und dem 
Befestigungskomposit zu visualisieren. 
Es handelt sich bei den untersuchten REM-Aufnahmen um punktuelle Schnittbilder, 
die in einer kumulativen Bewertung zusammengefasst wurden. Die mittels 
Entscheidungsfrage generierten Ergebnisse stellen keine statistisch objektive 
Bewertung dar. Die Aussagekraft der Bewertungen ist daher in den engen Grenzen 
dieser Untersuchung zu sehen und hat durch die Visualisierung der im OCT 
generierten Ergebnisse unterstützenden Charakter. Eine Weiterentwicklung der 
Methodik sollte auf eine Deckungsgleichheit von OCT-Aufnahmeebene und im REM 
untersuchter Schliffebene abzielen. Dadurch könnten im OCT darstellbare Signallinien 
mit plastischer Visualisierung im REM korreliert werden. 
 
7.1.9 Mikro-CT 
In mehreren Studien wurde gezeigt, dass unabhängig von der Untersuchungsmethode 
das Abrasionsvolumen und der vertikale Substanzabtrag (maximale Abrasionstiefe) 
eng miteinander korrelieren (Heintze et al. 2006; Turssi et al. 2006; Kunzelmann et al. 
2001). Da der vertikale Abstand zwischen Ober- und Unterkiefer durch die okklusalen 
Kontakte bestimmt und stabilisiert wird, ist die maximale Abrasionstiefe gegenüber 
dem Abrasionsvolumen der klinisch relevantere Wert (Zhi et al. 2016) und war daher 
bei dieser Untersuchung von Interesse. 
Durch eine Überlagerung zweier 3D-Datensätze (nicht-abradierte und abradierte 
Krone) wurden diese Werte errechnet. Dadurch, dass eine einzelne nicht-abradierte 
Krone für alle 20 abradierten Proben als Referenz herangezogen wurde, sind trotz 
hochpräziser CAD/CAM-Fertigung von vornherein geringfügige Unterschiede der 
untersuchten Region denkbar. Zusätzlich ist der Materialabtrag durch die finale 
manuelle Ausarbeitung und Politur bei der Herstellung der Kronen als weiterer Grund 
für Abweichungen möglich. Dies könnte ursächlich für die Streuung der 
Abrasionswerte sein. 
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7.2 Diskussion der Ergebnisse 
7.2.1 Veränderungen an Grenzflächen 
An einer Probe kam es an einer der zu bewertenden Flächen im OCT-B-Scan zu einem 
Spaltsignal am Übergang zwischen Krone und Befestigungsmaterial (Probe Nr. 9_SB). 
Dies lässt auf einen fehlenden Verbund schließen, da dort der Übergang des Lichtes 
von RNK in Luft zu einer Streuung/Reflexion führte. Möglicherweise ist eine 
mangelnde CoJet™-Vorbehandlung oder fehlerhafte Benetzung der Fläche mit 
adhäsivem Befestigungsmaterial ursächlich. Folgend wären eine Beeinträchtigung des 
Gesamtverbundes und damit einhergehend niedrigere Abzugswerte dieser Probe zu 
erwarten. Es kam weder zu einer sichtbaren Veränderung des vorhandenen 
Spaltsignals nach KS noch wurde bei den Abzugsversuchen eine Auffälligkeit der 
Probe bemerkt (Fmax = 344 N). Trotz lokalisiertem Spaltsignal zwischen Krone und 
Befestigungsmaterial blieb der Gesamtverbund der Probe unbeeinträchtigt. Insgesamt 
lässt das Ausbleiben von Spaltsignalen an den übrigen Proben für die untersuchte 
Stelle einen homogeneren Verbund zwischen Krone und Befestigungsmaterial 
vermuten. Dieser wies bei den erfolgten Abzugsversuchen jedoch auf keinen 
überlegenen Zugfestigkeitswert hin. 
Durch den vergleichsweise hohen Brechungsindex des ZrO₂ dürfen die sichtbaren 
Signallinien im OCT-B-Scan an entsprechender Grenzfläche nicht per se mit einem 
Spalt verbunden oder gar mit „kein Verbund“ gleichgesetzt werden. Da es nach 
simulierter Kaubelastung bei SB zu einer Veränderung des Signals im Sinne der 
Bewertung „deutlicher“ kommt, muss jedoch eine Zunahme des reflektierten Lichtes 
erfolgt sein. Dieses lässt sich durch ein Auseinanderweichen der Flächen RU+SB/ZrO2 
nach Belastung erklären. Durch die Zunahme der Distanz beider Flächen voneinander 
entsteht ein Hohlraum, der mit Luft gefüllt ist, demnach entsteht ein Spalt. Durch die 
zusätzliche Phase Luft zwischen den Grenzflächen RU+SB und ZrO2 erhöht sich die 
Reflexion beim Übergang des Lichtes zwischen den Phasen und das Signal im B-Scan 
ist „deutlicher“ bzw. von vornherein stärker sichtbar (non-SB). Dies ist in der Abbildung 
48 schematisch dargestellt. 
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Warum beide Grenzflächen nicht auch als zwei voneinander getrennte Signallinien 
wahrzunehmen waren lag möglicherweise daran, dass die Grenzflächen nicht weit 
genug auseinandergewichen sind. Es ist möglich, dass die Strecke, die das Licht bei 
mesialen und distalen Aufnahmen zurücklegen musste, im Vergleich zu okklusalen 
Aufnahmen zu groß für eine detaillierte Darstellung war. Dadurch konnten weder 
getrennte Signallinien für alle Bereiche noch die Veränderungen nach KS der mit 
„gleich“ bewerteten Signale für non-SB dargestellt werden. Dafür spricht das Auftreten 
einer zweiten Signallinie bei okklusalen B-Scans der non-SB-Gruppe. Möglicherweise 
führten an den okklusalen Beurteilungsflächen der Materialabrieb und die direktere 
Krafteinleitung zu einem deutlicheren Auseinanderweichen der okklusalen 
Grenzflächen wie schematisch in Abbildung 49 dargestellt. 
Abbildung 48 Schematisch: Signallinie „deutlicher“ (roter Pfeil) 
 
Abbildung 49 Schematisch: Auftreten zweiter Signallinie (rote Pfeile) 
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Dies wird durch die sichtbare Spaltbildung im okklusalen Bereich der REM-Aufnahmen 
bekräftigt, obgleich die Aussagekraft in den engen Grenzen dieser Untersuchung zu 
sehen ist. Mit den gleichen Einschränkungen ist die mittels REM visualisierte 
Spaltbildung für SB und non-SB bei seitlichen Aufnahmen (mesial, distal) von 
geringerem Ausmaß anzuführen und spricht für eine vergleichsweise niedrigere KS-
Belastung in diesen Bereichen. 
 
7.2.2 Verbund 
7.2.2.1 Tribochemische Vorbehandlung und Zugfestigkeit 
Trotz einer großen Streuung der Abzugswerte innerhalb jeder Probengruppe (SB, non-
SB) lassen die Ergebnisse in den engen Grenzen dieser Untersuchung eine 
wesentliche Erhöhung der Zugfestigkeit von LU-Kronen nach erfolgter tribochemischer 
Vorbehandlung der Implantatoberfläche mit CoJet™ vermuten (Median SB 357 N, 
Median non-SB 37 N). Die Ergebnisse einer aktuellen Studie mit identischen 
Materialien und Untersuchungsparametern zeigen ebenfalls eine deutliche Erhöhung 
der Zugfestigkeit (Olms et al. 2019). Auch in anderen Studien zur Vorbehandlung und 
adhäsiven Befestigung auf ZrO₂-Oberflächen wurden vergleichbare Ergebnisse 
aufgezeigt (Özcan und Bernasconi 2015; Tzanakakis et al. 2016; Luthra und Kaur 
2016). Jedoch wurden dort keine Implantatprobekörper verwendet. Die meisten 
Studien verwendeten scheibenförmige oder quadratische Probekörper, die einer 
deutlich geringeren Anzahl von simulierten Kau- und/oder Thermozyklen ausgesetzt 
waren (5000- 150000). Darüber hinaus wurden häufig Abscherversuche durchgeführt, 
deren Ergebnisse somit nicht zu vergleichen sind. Möglicherweise lag die Ursache der 
Streuung innerhalb der Gruppen in der manuellen Vorbehandlung und Befestigung der 
Kronen oder an während des Abzuges auftretenden Scherkräften. Um die Qualität des 
Verbundes im Hinblick auf eine erfolgte CoJet™-Vorbehandlung beurteilen zu können, 
sind weiterführende Untersuchungen mit höherer Fallzahl notwendig.  
Unter Berücksichtigung der Limitationen ist festzuhalten, dass es im Laufe der 
Kausimulation auch bei non-SB zu keiner frühzeitigen Dezementierung kam. Dies 
könnte darauf hinweisen, dass auf eine tribochemische Vorbehandlung des ZrO₂ 
verzichtet werden kann. Folglich würde dies einen drohenden Garantieverlust des 
Implantates durch Alteration der Oberfläche und eine mögliche Kontamination 
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periimplantärer Bereiche mit CoJet™-Sand ausschließen. Einige Implantathersteller 
verweisen bei Nachfrage inoffiziell auf Retentionsrillen oder parallelwandige Flächen 
im Abutmentdesign, die bei adhäsiver Befestigung für ausreichenden Halt der 
Restauration sorgen sollen. Neben weiteren in-vitro-Versuchen sind klinische 
Langzeituntersuchungen dazu wünschenswert. 
 
7.2.2.2 Dezementierungsmodus und REM 
Die KS soll einen fünfjährigen klinischen Einsatz simulieren (Krejci et al. 1990). Es kam 
zu keiner Dezementierung der RNK-Kronen während dynamischer Belastung. Diese 
Ergebnisse stehen im Widerspruch zur gegenwärtigen Indikationseinschränkung von 
Lava™ Ultimate für die Kronenversorgung aufgrund einer erhöhten 
Dezementierungsrate von Kronen in den Vereinigten Staaten von Amerika. Allerdings 
wurde in der vorliegenden Studie nur eine Belastungskraft von 50 N während der 
Kausimulation festgelegt, was etwa der okklusalen Belastung von Implantaten bei 
einem leichten Zusammenbeißen entspricht (Kayumi et al. 2015). Des Weiteren ist die 
konstante Abutmenthöhe von 5 mm, die im klinischen Setting ein ausreichend großes 
vertikales Platzangebot voraussetzt, möglicherweise vorteilhaft für die Retention bei 
der vorliegenden Untersuchung (Mehl und Kern 2015). Eine aktuelle randomisierte 
klinische Studie unterstützt mit einem ermittelten Bondingversagen von 80 % innerhalb 
des ersten Jahres am SU+RU/ZrO2-Interface die Indikationsänderung (Schepke et al. 
2016). Dabei wurden 40 RNK-Kronen extraoral auf ZrO2-Abutments adhäsiv befestigt 
und anschließend intraoral verschraubt. Trotz Unterbrechung der Integrität der Krone 
durch den Schraubenkanal bestärken diese klinischen Daten von Schepke et al. die 
Ergebnisse der vorliegenden Pilotstudie. Das dort ebenfalls beobachtete rein adhäsive 
Versagensmuster bei Dezementierung weist übereinstimmend mit dem auffälligen 
Spaltsignal der vorliegenden Untersuchung am SU+RU/ZrO2-Interface und dessen 
Veränderung nach KS auf eine mögliche Schwachstelle im Verbund hin. Diese 
Schwachstelle wurde ebenfalls anhand des hier bestimmten Dezementierungsmodus 
und der REM-Analyse visualisiert. Des Weiteren weist eine aktuelle Finite-Elemente-
Analyse auf eine weitere mögliche Ursache für erhöhte Dezementierungsraten des 
Materials im klinischen Einsatz hin. Krejci und Daher stellten dabei die 
Spannungsverteilung an Grenzflächen zwischen adhäsiv befestigten Lava™ Ultimate 
Kronen auf natürlicher Zahnhartsubstanz, Titan- und ZrO₂-Abutments dar (Krejci und 
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Daher 2017). Trotz maximaler statischer Belastung von 400N konnte nur bei Titan- 
und ZrO₂ eine Konzentration der Spannung im Bereich der Grenzfläche zwischen 
Krone und Abutment gezeigt werden. Es ist denkbar, dass aufgrund stark 
unterschiedlicher Elastizitätsmodule (Dentin/Lava™ Ultimate ca. 13 GPa, Titan ca. 110 
GPa, ZrO₂ ca. 210 GPa) eine Spannungskonzentration in der Klebefuge entlang der 
Grenzfläche zusätzlich zur Beeinträchtigung des adhäsiven Verbundes führt. Dies 
bedeutet, dass in weiterführenden Untersuchungen neben physikochemischen 
Herausforderungen beim adhäsiven Verbund zu ZrO2-Oberflächen auch diese 
biomechanische Komponente des RNK-Materials auf starren Implantaten adressiert 
werden muss. 
 
7.2.3 Abrasionsverhalten  
Vor dem Hintergrund der klinischen Anwendung ist das Abrasionsverhalten eines 
Materials von großer Bedeutung. Lava™ Ultimate als besonders antagonisten-
freundliches Material ist dabei immer wieder Gegenstand aktueller Untersuchungen, 
da auch Abrasionsbeständigkeit für eine dauerhafte Restauration von Interesse ist 
(Stawarczyk et al. 2015; Zhi et al. 2016; Naumova et al. 2017). 
Da die in der Litertatur beschriebenen Untersuchungen mit unterschiedlichen 
Verfahren und Geräten durchgeführt wurden, sind die Ergebnisse rein quantitativ nur 
sehr eingeschränkt vergleichbar und stellen eine Limitation dar.  
Mit einer maximalen Abrasionstiefe mit einem Mittelwert von 615 µm sind die 
Ergebnisse dieser Untersuchung vergleichbar mit den Werten von Stawarczyk et al. 
(Stawarczyk et al. 2015). Bei identischen Einstellungen der KS wurde ebenfalls mittels 
3D-Verfahren das Abrasionsverhalten von Lava™ Ultimate und weiteren 
Verbundwerkstoffen (Shofu Block, Vita Enamic®, Cerasmart) untersucht. Die Proben 
wurden dafür in hochfesten kaltpolymerisierenden Kunststoff eingebettet. Der vertikale 
Substanzabtrag nach 1,2 Millionen Kauzyklen lag hierbei für Lava™ Ultimate (n=15) 
bei 480,8 µm (±158,1 SD). Ebenfalls vergleichbare Werte wurden für die anderen 
Verbundwerkstoffe Cerasmart 421,6 µm (±76,8 SD) und Shofu Block 475,0 µm (±92,2 
SD) gemessen. Vita Enamic® dagegen wies eine höhere Abrasionsbeständigkeit mit 
296,6 µm (± 62,8 SD) auf. Als Antagonist wurden extrahierte natürliche Molaren 
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benutzt, die die etwas geringeren Abrasionswerte im Vergleich zu Steatitantagonisten 
erklären könnten. 
In einer weiteren aktuellen Studie mit 3D-Auswertung, natürlichen Antagonisten und 
identischen Parametern der KS wurde dagegen eine maximale vertikale Abrasionstiefe 
von nur 21,1 µm (IQR 18,6 µm- 24,5 µm) für Lava™ Ultimate (n=10) ermittelt 
(Naumova et al. 2017). Vita Enamic® als zu vergleichendes Material wies auch hier 
eine höhere Abrasionsbeständigkeit auf (9,3 µm (IQR 8,9 µm- 10,4 µm)). Die adhäsive 
Befestigung der Kronen erfolgte allerdings auf natürlichen Kronen extrahierter 
Molaren. Im Gegensatz zu natürlicher Zahnhartsubstanz sind ZrO₂ und hochfester 
Kunststoff starr. Bei Kausimulation werden eingeleitete okklusale Kräfte demnach nur 
durch die Krone absorbiert, was zu deutlich höheren Abrasionswerten führen kann. 
Einerseits ist der vertikale Substanzabtrag bei Lava™ Ultimate Kronen verglichen mit 
Vita Enamic® oder klassischen Silikatkeramiken ausgeprägter, andererseits ist die 
Abrasion am Antagonisten deutlich geringer (Stawarczyk et al. 2015). Die Stabilität der 
Kronen war trotz starker Reduktion der vertikalen Mindeststärke (Mindeststärke laut 
Hersteller 1500 µm, Abrasionstiefe 615 µm) über den simulierten klinischen Einsatz 
von fünf Jahren zu keiner Zeit beeinträchtigt. Durch die überlegene Reparatur- und 
Aufbaufähigkeit ist die RNK hinsichtlich der Abrasion am Antagonisten als 
Versorgungsform in Betracht zu ziehen. Weiterführende Untersuchungen mit höherer 
Belastung und variierendem Simulationszeitraum sollten erfolgen. 
 
7.2.4 Statistik 
Die statistische Auswertung der vorliegenden Untersuchung stellt eine Limitation dar. 
Auf Grund des Fokus dieser Pilotuntersuchung und der damit einhergehenden 
geringen Probenzahl sind statistisch objektive Bewertungen im klassischen Sinne nicht 
möglich. Durch optisch/visuelle Bewertungsschemata und rein deskriptive 




Die hier vorgestellte Pilotstudie zeigt, dass eine non-invasive Darstellung von 
Veränderungen an RNK-Grenzflächen mithilfe der OCT möglich ist und so zusätzliche 
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visuelle Informationen gewonnen werden können. Ergänzend zu den konventionellen 
Methoden der Materialprüfung kann die OCT optische Hinweise auf mögliche 
Schwachstellen im Verbund liefern. Trotz vielversprechender Werte unserer 
Untersuchung mit einer Überlebensrate von 100 % weisen diese ersten OCT-
Ergebnisse auf einen Optimierungsbedarf der adhäsiven Befestigung von RNK auf 
ZrO2, unabhängig von erfolgter Vorbehandlung, hin. Gerade durch unzureichende 
klinische Daten besteht damit die Notwendigkeit weiterführender experimenteller und 
klinischer Untersuchungen. Der Fokus sollte dabei auf Grenzflächen und geeignete 
Materialkombinationen liegen, um die Vorteile von RNK-Restaurationen auf einteiligen 
ZrO2-Implantaten auch klinisch nutzen zu können. Mit der OCT steht dafür ergänzend 
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Die Resin Nano Keramik (RNK) als neuartiges Restaurationsmaterial ist nicht nur vor 
dem Hintergrund einer möglichst naturgetreuen Rehabilitation auf einteiligen 
Zirkoniumdioxidimplantaten interessant, sondern ermöglicht durch seine besondere 
Zusammensetzung die Untersuchung mittels optischer Kohärenztomographie (OCT). 
Da ein dauerhafter Verbund zwischen Restauration und Implantat entscheidend für 
den klinischen Erfolg ist, sollte in der vorliegenden Pilotuntersuchung die 
Darstellbarkeit von Grenzflächen zwischen RNK und Zirkoniumdioxid (ZrO₂) mit Hilfe 
der OCT evaluiert werden. Insbesondere Veränderungen der Grenzflächen nach 
dynamischer Belastung waren dabei von Interesse. Dazu wurden nach Belastung im 
simulierten klinischen Setting (Kausimulation) adhäsiv auf einteiligen ZrO₂-Implantaten 
befestigte RNK-Kronen untersucht. 
Es konnte gezeigt werden, dass die OCT eine Darstellung der Grenzflächen und 
Veränderungen nach dynamischer Belastung ermöglicht. Dadurch können, ergänzend 
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zu klassischen Methoden, non-invasiv zusätzliche visuelle Informationen zu 
Grenzflächen und Verbundsituationen dieser Versorgungskombination gewonnen 
werden. 
Des Weiteren wurde untersucht, inwieweit durch eine tribochemische Vorbehandlung 
(CoJet™) der ZrO₂-Oberfläche der Verbund zwischen RNK-Krone und ZrO₂-Implantat 
optimiert werden kann. Die Ergebnisse weisen hier auf eine Zugfestigkeitssteigerung 
nach Vorbehandlung hin. Unabhängig von erfolgter Vorbehandlung überstanden alle 
Kronen die Kausimulation ohne Dezementierung. In diesem simulierten klinischen 
Setting hat das Abstrahlen mit CoJet™ somit keinen Einfluss auf die Überlebensrate 
des adhäsiven Verbundes. Auch der in diesem Kontext bestimmte 
Dezementierungsmodus blieb unbeeinflusst und war bei allen Proben einem 
adhäsiven Versagensmuster zuzuordnen.  
Die OCT Ergebnisse, der Dezementierungsmodus sowie die angefertigten 
rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen weisen auf Optimierungsbedarf der 
adhäsiven Befestigung von RNK auf ZrO2, unabhängig von erfolgter Vorbehandlung, 
hin. Der Fokus weiterführender Untersuchungen sollte auf entsprechende 
Grenzflächen gerichtet sein, um die Vorteile von RNK-Restaurationen auf einteiligen 
ZrO2-Implantaten auch klinisch nutzen zu können. Die OCT steht dafür ergänzend als 
ein non-invasives Verfahren zur Verfügung. 
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